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SCUOLA D’APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
(Gabinetto d’Igiene diretto dal Cap. med. Prof. G. Grixoni) 


NUOVE RICERCHE 
SULLE CONSERVE ALIMENTARI DELL’ ESERCITO 


Pel prof. dott. Giovanni Grixoni capitano medico, libero docente 


Le conserve alimentari di guerra adottate nel nostro esercito sono, 
a differenza di quanto si usa presso altre nazioni, poche e di facile 
preparazione. 

Ciò, è dovuto, fra l’altro, e alla considerazione che il nostro po- 
polo non fa se non eccezionalmente ed in numero molto ristretto uso 
di prodotti alimentari in conserva, il che lo rende restio, anche sotto 
le armi, a profittare di quelle che gli vengono oflerte nella razione 
alimentare; e alla constatazione che non poche delle conserve com- 
plesse che si somministrano ai soldati di eserciti stranieri, se hanno 
una costituzione lodevole sotto il punto di vista chimico ed organo- 
lettico, non rispondono interamente in pratica al loro compito perchè 
i valori nutritivo ed energetico sono di molto inferiori a quelli cal. 
colati teoricamente. 

Uno fra i principali difetti delle conserve alimentari di guerra in 
genere è quello della facile alterabilità nelle loro qualità intrinseche, 
donde la necessità di rinnovare con frequenza queste provviste con 
grave onere per l’erario, e senza, spesso, aver con tutto ciò l'assoluta 
garanzia di conservabilità di tutti i caratteri alimentari. 

Alcune alterazioni sono di natura microbica, altre di natura chi- 
mica propriamente detta, dovute cioè a spostamenti molecolari i quali, 
se molto spesso non scno accertabili con l’analisi chimica diretta, si 
palesano con l'indagine fisiologica. 

Per le scatolette di carne in conserva di Casaralta infatti io ebbi 
occasione di dimostrare, nell'istituto di fisiologia diretto dal prof. Al- 
bertoni, che l'invecchiamento, se non modificava i valori chimici della 
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carne conservata col metodo Appert, ne alterava notevolmente il va- 
lore alimentare. Mentre infatti da una prima serie di ricerche (1902) 
risultò (1), fra l’altro, che #2 valore nutritivo della nostra carne in con- 
serva è quasi uguale a quello della carne lessata di buoi della stessa 
regione ed a quello della conserva di Chicago, nonchè quasi idintico a 
quello della conserva americana in uso nell'esercito francese; e che essa 
rappresenta il peso di carne cruda necessaria alla sua fabbricazione; 
sì vide anche come /e ricerche analitiche pure, per quanto praticate su 
conserve fabbricate in un periodo di tempo piuttosto lungo (12 anni), 
non potevano autorizzare a stabilire se le carni in scatola con l'invec- 
chiamento avessero subìto delle alterazioni. 

In uno studio successivo (2) venni, (1902) in collaborazione col 
dott. Pavia, alla conclusione: 1° che Ze sostanze proteiche ed i qrassi 
contenuti nella carne in conserva di recente fabbricazione. con leggere 
differenze in meno, sono assorbiti e quindi digeribili quasi in equal modo 
di quelli contenuti nelle carni lessate; 2° che, mentre non esistono quasi 
differenze sul grado di digeribilità ed assorbibilità dei grassi della carne 
lessata e della carne in conserva, sia questa di data recente o antica, 
vi è invece una leggera differenza per le sostanze proteiche, nel senso 
che sono meno assorbibili e meno digeribili, quelle delle carni in con- 
serva di antica fabbricazione. 

Da queste indagini traemmo il corollario pratico essere opportuno 
modificare le norme tino ad allora in vigore, che permettevano la con- 
sumazione delle carni conservate in iscatola da 12 e fin 15 anni. /7 
limite massimo di conserrazione fu da noi portato, in base appunto a 
tali ricerche di chimica fisiologica, a quattro-cingue anni. Tale criterio 
fu accolto dalle autorità militari e si dispose che le scatolette venis- 
sero conservate per un periodo non superiore ad un lustro. 

Una contestazione simile fu fatta in seguito per le carni conge- 
late: nei primi sei mesi di conservazione esse non presentano alcuna 
modificazione organolettica o chimica che ne alteri il valore nutritivo. 
Poscia però subiscono trasformazioni, probabilmente di natura dia- 
stasica, solu in piccolissima parte accertabili con l’analisi, ma che non 
sfuggono alla sensibilità del nostro apparecchio digerente. 

Di queste alterazioni e deterioramenti complessi ed ancora oscuri 
che si ripercuotono sovra tutto sul potere nutritivo degli alimenti fanno 
indubbiamente parte le modificazioni che subiscono le vitamine del 
Funek, le quali, distrutte od alterate dalla cottura prolungata, dalla 


(1) Di questo studio fu data comunicazione alla società toscana d’igieno nella 
seduta del 29 maggio 
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sterilizzazione, dall’invecchiamento, ecc., perdono la caratteristica fun- 
zione stimolante indispensabile nella nutrizione. 

Un'altra modificazione chimica sulla quale richiamai l’attenzione 
(1903) (3) è la peptonizzazione della gelatina contenuta nelle scato- 
lette di carne in conserva. 

È noto che il brodo alquanto concentrato che si versa nelle sca- 
tolette ripiene di carne, per colmare i vuoti, e per dare alla carne 
stessa [privata con la mezza cottura e con l’esposizione per più ore 
su reti metalliche di una notevole quantità di acqua, che può spin- 
gersì fino al 45 p. 100 del volume del prodotto allo stato crudo (Blousson)] 
un'idratazione conveniente, nelle scatole chiuse e sterilizzate si soli- 
difica, costituendo uno strato di gelatina chiara, color ambra, che in- 
volge e compenetra il blocco di carne. 

Avviene talora, per opera di germi che sono sfuggiti alla tempera- 
tura di sterilizzazione, che la gelatina subisca una fluidificazione, ed 
è impossibile, anche portandola a temperatura inferiore a 18° C (a 
temperatura più elevata si sa che la scarsa quantità di gelatina con- 
tenuta nel brodo si fluidifica) che essa sì raffermi. 

Questa alterazione, che qualche volta è accompagnata da intorbi- 
damento del brodo, da cattiva colorazione della carne, da odore più 
o meno sgradevole, qualche altra non è contrassegnata da alcuna mo- 
dificazione apparente, tanto che si sarebbe indotti a credere che la 
conserva siasi mantenuta in buono stato e sia, senz'altro, alibile. 

Osservai (4) invece costantemente che il contenuto di tali scatolette, 
nelle quali la gelatina aveva perduto l’attitudine a risolidificarsi, era 
tossico. Le cavie inoculate con qualche centimetro cubico di quel li- 
quido residuale morivano per marasma; i topi delle chiaviche — che 
pure normalmente si nutrono di prodotti più o meno decomposti — 
morivano in pochi giorni se alimentati con tali carni; i comuni germi 
della putrefazione erano incapaci di vivere e di esercitare la loro 
azione su quelle carni, le quali, allora solo potevano subire la decom- 
posizione putrida, quando con una temperatura di 100° si erano di- 
strutte o modificate le tossine, che rendevano quel substrato inadatto 
alla vita dei microrganismi saprofiti banali. 

In base ai risultati costanti delle mie ricerche sperimentali ritenni 
che nelle scatolette di carne in conserva Za /lwidificazione della gela- 
tina, persistente anche a temperatura inferiore a 18°, costituisse indice 

‘ sicuro di avaria. 

I risultati di queste mie lunghe e minute indagini non ebbero 
questa volta la fortuna di esser condivisi dalle autorità militari. Il 
regolamento di amministrazione (1898) $ 584, riteneva e ritiene tuttora: 
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< Non è indizio di avaria il sentire, scuotendo la scatoletta, suono dî 
liquido agitato o di materia solida non aderente al guscio ». 

La mia conclusione fu invece accolta interamente da specialisti 
di autorità indiscussa, quali ad es., il Balland e il Pellerin, ed oggi 
la troviamo sancita nei più accreditati trattati di bromatologia e di 
igiene (Balland, Pellerin, Rothea, Rouget e Dopter, Lemoine, Villiers, 
Collin e Fayolle, Spataro) (5). 

Anche la farmacopea militare (1903) ammette che il ballottamento 
del contenuto delle scatolette sia sufficiente per giudicare, a guscio 
chiuso, della avvenuta avaria (6). 

Non credo possa accogliersi l'opinione, per quanto autorevole, di 
quelli, (Balland, Gautier), (7), i quali ritengono che il brodo da immet- 
tersi nelle scatolette di carne debba esser concentratissimo se si vuol 
evitare che esso si fluidifichi, si intorbidi, e dia all'insieme della con- 
serva un aspetto poco gradito. Se ciò fosse, non sì spiegherebbe la relativa 
scarsezza delle scatole presentanti questa alterazione, poichè essa do- 
vrebbe riscontrarsi in serie numerosa di scatole, e precisamente in 
quelle fabbricate in uno stesso giorno e che quindi hanno ricevuto la 
stessa qualità di brodo. 

Io ho sempre trovato che la fluidificazione della gelatina era do- 
vuta a germi che, 0 persistevano ancora viventi nella conserva stessa, 
oppure, ciò che è la regola, erano morti dopo essersi moltiplicati ab- 
bondantemente ed aver reso il substrato, come è di norma, inadatto 
alla loro vita medesima. 

Il brodo, anche poco concentrato, si sovracarica, durante la steri- 
lizzazione a 120°5 C., di gelatina in modo da solidificarsi appena la 
temperatura ambiente si abbassa a 20? C. 

Ad ogni modo, anche sorvolando sulle cause del fenomeno, e fa- 
cendo molte riserve alla affermazione del Balland che quanto maggiore 
è la distanza fra l’idratazione della carne e quella del brodo, tanto 
più sono rapide le trasformazioni (5), è ormai fuori di discussione, il 
che è di massima importanza pratica, che la finidificazione della gelatina, 
non dovuta all’azione della temperatura elevata, è indice di avaria. 

Non posso dividere l’opinione del generale medico Sforza (8) (alla 
cui competenza indiscussa d’altronde io rendo omaggio) il quale pur 
riconoscendo in generale esatta la mia affermazione, obbietta « che 
quando la scatoletta è costituita da parti di carni prevalentemente 
muscolari, come sono quelle dei filetti, dei lombi e della parte supe- 
riore della coscia, la quantità di gelatina è così piccola che non basta 
a far condensare il brodo contenuto nella scatoletta stessa ed allora 
il fenomeno del ballottamento si osserva indipendentemente da qua- 
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lunque avaria », e quindi non può ritenersi indice di alterazione. In- 
nanzi tutto ed in via di fatto ricordo che le parti di carni sovraricordate, 
quelle precisamente che son servite a preparare l’altro tipo di brodo, 
quello concentrato, non sono immesse nelle scatole che frazionatis- 
sime e quindi in proporzioni minime rispetto all'altra carne che dà 
il maggior contributo a riempire il guscio. Poi l’elevata temperatura 
di sterilizzazione è, per sè stessa, capace di trasformare in gelatina 
altri principî, per cui la percentuale di essa è sempre tale da indurre, 
a temperarura di 189-20°, la solidificazione del brodo nel quale essa 
è sciolta. 
na 

Per il brodo concentrato, poichè è di questo che in modo parti- 
colare mi occupo nel presente studio, le alterazioni conosciute sono 
poche, ed esse son dovute all’azione dei microrganismi. 

Lo Sforza (9) aveva già notato come il nostro brodo concentrato, 
quale si prepara attualmente per uso dei reparti sanitari di guerra, 
è un pessimo substrato per gli schizomiceti. La sua ricchezza di sali, 
il forte grado di aromatizzazione e sopratutto l'acidità che corrisponde 
a 330 ce. di soluzione pi di soda su 100 ce., costituiscono altrettante 
condizioni sfavorevoli alla vita dei batteri. 

Io posso confermare pienamente le osservazioni del generale me- 
dico Sforza, poichè vidi crescere nelle boccette di brodo concentrato 
i banali cocchi cromogeni e qualche bacillo sporificante, come il subtilis, 
solo dopo che vi si erano abbondantemente e per lungo tempo svi- 
luppati degli ifomiceti, quando cioè il substrato aveva subìto profonde 
modificazioni. 

Restano però non spiegabili alcuni fatti ricordati in un successivo 
studio (10) dello Sforza, che sembrerebbero a prima vista contraddit- 
torii. Invece essi a chiare note rivelano come le cose non si svolgano 
in modo così facile e piano come a prima vista potrebbe sembrare, 
e come sperimentalmente spesso non si riescano a riprodurre quelle 
condizioni naturali che pur sembrano così chiare, semplici ed ovvie 
e quindi artificialmente riproducibili con esattezza. 

Lo Sforza infatti vide che, nè gli schizomiceti, nè gli ifomiceti in- 
nestati in provette contenenti brodo concentrato, riuscivano a svilup- 
parsi, che tale brodo abbandonato all'aria libera di laboratorio in 
capsule di Petri, tenute allo scoperto, restava sterile, mentre altre 
volte ottenne la riproduzione di quanto si osserva in boccette previa- 
mente sterilizzate, l'inquinamento cioè con penicillium glaucum e con 
mucor mucedo, sia di provette, sia di Erlenmayer, che di boccette. 


x» 
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“ Gli ifomiceti che, come è noto, sono meno esigenti in fatto di ter- 
reno nutritivo, riescono a crescere con facilità nel nostro brodo. Anzi 
essi costituiscono, si può dire, la sola causa di alterazione conosciuta, 
la quale, per non esser troppo rara, merita di essere studiata. Nè qui 
è fuor di luogo ricordare che le indagini di questi ultimi anni pro- 
vano in modo evidente quanto sia errato il concetto volgarmente ac- 
colto che gli ifomiceti siano meno temibili, nei riguardi dell’igiene 
alimeutare, che non gli schizomiceti. Per limitarci ai penicillium, ri- 
cordo che Gosio, ed ultimamente Alsberg e Black trovarono che alcune 
varietà di esso (fra cui precisamente il glaucum) conferiscono al sub- 
strato sul quale si moltiplicano un notevolissimo potere tossico che 
sui topi ed anche sui cani si esplica con manifestazioni tetaniche. I 
prodotti del ricambio dell’ifomicete passerebbero sempre e tutti nel 
mezzo di coltura (Alsberg e Black); per Di Pietro invece la sostanza 
tossica resterebbe negli elementi ifomicetici, senza diffondersi nel ter- 
reno colturale. Tale tossina non scompare nel processo di putrefazione, 
resiste all’ebollizione di pareechie ore in acqua a 100°, ed è partico- 
larmente attiva sull'uomo. Somministrata agli animali per via gastrica 
od ipodermica, determina dimagramento, diarrea ostinata, paresi, tre- 
mori, disturbi vari nella deambulazione. 

In base a queste indagini #2 brodo concentrato nel quale si sono sti- 
luppate muffe dere ritenersi assolutamente dannoso e da rigettarsi senza 
altro. La filtrazione e la successiva sterilizzazione, ammesse anche le 
vedute del Di Pietro, che non sono quelle più generalmente accolte, 
non autorizzano l’uso di tale prodotto alimentare, poichè molti miceli, 
disfacendosi, abbandonerebbero al liquido la sostanza tossica.) 

Il brodo concentrato in uso nell’esercito nostro, una volta prepa- 
rato secondo le speciali indicazioni, vien riposto in boccette di vetro, 
previamente sterilizzate, e chiuse con tappo di vetro munito di ri- 
lievi a spirale che vanno ad avvitarsi sulle corrispondenti scanalature 
del collo della boccetta. La chiusura è avvalorata da un anello di 
gomma che, poggiato sulla parte più alta del tappo, ove questo si 
allarga per coprire tutta l’imboccatura del vaso, forma un cuscinetto 
che garantisce la chiusura ermetica. Anche gli anelli di gomma fu- 
rono in precedenza sterilizzati con l’ebollizione in acqua. Il tutto 
viene sottoposto alla sterilizzazione frazionata a 100° per un'ora e 
per tre giorni consecutivi. Da ultimo le boccette sono nella loro parte 
superiore protette ancora con un foglietto di carta pergamenata, as- 
sicurato e stretto al collo della boccia stessa. Le boccette così chiuse 
sono riposte in custodie di cartone e chiuse in casse. 

Malgrado l'applicazione rigorosa di questa tecnica che parrebbe 
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dovesse garantire in modo assoluto la sterilità del prodotto, avviene 
non di rado, specie in certe lavorazioni, che un numero non indiffe- 
rente di boccette presentasi invaso da muffe. i 

Poichè deve escludersi che l'inquinamento avvenga dopo che le 
boccette sono state riposte nelle casse, essendo noto che i germi non 
percorrono per forza propria vie anfrattuose ed ascendenti, si deve 
supporre che gli ifomiceti giungano dentro ì vasi 0 col brodo mede- 
simo e resistano quindi alla temperatura di 100°, oppure che vi pe- 
netrino subito dopo avvenuta l’ultima fase della sterilizzazione fra- 
zionata. 

Queste due condizioni di cose io sottoposi a indagine sperimentale. 

L’ifomicete che si rinviene nella grande maggioranza delle boc- 
cette avariate è il penicillium glaucum, raramente si trova il mucor 
mucedo. 

Dai brodi alterati tolsi frammenti di pellicole costituite da un 
numero infinito di miceli ricchissimi di spore, e li distesi sulle pa- 
reti interne di boccette vuote o contenenti scarse quantità di acqua, 
di brodo normale di batteriologia o di brodo concentrato. Portai tutto 
alla temperatura di 100° in pentola di Koch, per un'ora, e quindi 
feci delle colture. Risultò costantemente che l’ ifomicete era stato 
ucciso dalla temperatura di 100°. 

Altre ricerche nelle quali portai p. 60 minuti a 100° boccette 
piene di brodo concentrato sul quale si era sviluppato in superficie 
il penicillium mi diedero identici risultati. Col riscaldamento, con- 
trollato da un termometro immerso nel liquido, il brodo formava 
abbondante schiuma che invadeva tutto lo spazio vuoto e sommer- 
geva il grosso cercine cotennoso di muffe, uccidendo anche le forme 
sporali del fungo. 

Se il cercine era spontaneamente precipitato al fondo del vaso 
da un tempo più o meno lungo, la resistenza al calore era ancor 
minore. La temperatura di 100- per 10 minuti era sufficiente a distrug- 
gere la vitalità delle forme sporali dell’ifomicete. 

Risulta quindi che il penicillium non può esser giunto nelle boc- 
cette col brodo, nel qual caso la temperatura usata per sterilizzare il 
prodotto l’avrebbe sicuramente ucciso. 

Il germe quindi deve esser penetrato dopo ultimate le operazioni 
di sterilizzazione e precisamente durante il raffreddamento delle boe- 
cette avvenuto all'aria aperta. 

Durante il riscaldamento in vasi chiusi sul brodo si forma ab- 
bondante schiuma, e l’aria rinchiusa si dilata in grado tale da for- _ 
zare l'apparecchio di chiusura. Quando infatti si tappano le boccette 
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con sugheri si osserva con grande evidenza uno spostamento del tappo 
stesso che viene sollevato più o meno fino ad esser talvolta proiet- 
tato lontano. L'aria che sotto l’azione del calore si è aperta una via 
di sfuggita, la in questi casi modo di rientrare quando, pel soprag- 
giunto raffreddamento, al disopra del liquido si è fatto un relativo 
vuoto. Solo che, mentre quella fuoriuscita era sterile, quella che pe- 
netra con maggior o minor celerità porta seco i germi che tiene in 
sospensione o che trova sulla snperficie esterna dell’ apparecchio di 
chiusura. 

Cotesto meccinismo di penetrazione dell’aria esterria ricca di mi- 
crorganismi, intuitivo già per sè stesso, si può dimostrare sperimen- 
talmente, ed io ebbi a constatarlo a più riprese nel modo più lampante. 

Alcune boccette con tappi di sughero, precedentemente bolliti 
per oltre un'ora, e che erano capaci di chiudere ermeticamente le 
boccette stesse, venivano ricoperte con un abbondante strato di co- 
tone idrofilo, mentre altre erano lasciate senza questo mezzo di pro- 
tezione, Sottoposte quindi, piene di brodo, alla temperatura di ste- 
rilizzazione, si notava in molte un leggero spostamento dal basso in 
alto del tappo, e si vide costantemente che solo fra quelle non pro- 
tette dal capuccio di cotone si verificavano inquinamenti da ifomi- 
ceti, mentre mai si ebbe ciò ad osservare in quelle che filtravano 
l’aria esterna che veniva aspirata nella bottiglia. 

Identica constatazione si fece in un gruppo di boccette preparate 
come le precedenti e sottoposte a sterilizzazione in autoclave, Quelle 
che si lasciavano raffreddare nell’autoclave, dopo che si era diminuita 
la pressione interna, aprendo al vapore una valvola di scappamento, 
e quindi venivano ad aver a contatto del brodo aria sterile, perma- 
nevano im modo costante prive di germi, fossero state 0 no ricoperte 
alla bocca sul tappo da cotone, mentre penicilli e mucor si ebbero 
nelle boccette che, dopo aver subìto un egual trattamento in auto- 
clave, si collocavano rapidamente all'aperto in ambienti dove l’aria 
era ricca di ifomiceti. 

È inutile ricordare che le esperienze di controllo furono fatte con 
boccette chiuse con tappi di sughero, perchè più facilmente si poteva 
provocare, col fatto stesso della sterilizzazione, un naturale sposta- 
mento dei tappi e quindi una fuoriuscita da prima ed una penetra- 
zione di poi di aria. 

La chiusura con tappi di vetro scanalati garantisce indubbiamente 
molto di più, sia per la fattura stessa, sia pel cuscinetto di gomma. 
Ma se questo non si adagia bene e non aderisce completamente alla 
bocca della boccetta, ciò che non di rado si verifica, e la boccetta 


NUOVE RICERCHE SULLE CONSERVE ALIMENTARI DELL'ESERCITO I 


stessa nel sistema di chiusura è difettosa, ciò che accade con qualche 
frequenza, come è dimostrato da frammenti di vetro che si rinven- 
gono al fondo del vaso, l'inconveniente lamentato può ancora verificarsi. 

Che l’inquinamento si debba attribuire al fatto ricordato è com- 
provato dalla circostanza che a nulla era valso, prima che si adot- 
tasse la chiusura attuale con tappi di vetro e cerchietto di gomma, 
il provvedimento di paraffinare alla parte superiore il tappo di su- 
ghero, L'aria coi germi era penetrata prima e quindi il ripiego non 
poteva eliminare il verificarsi del fenomeno, 

Non sì ebbe mai ad osservare la presenza di ifomiceti nelle boc- 
cette di brodo alle quali si erano applicati, prima della sterilizzazione, 
tappi di cotone greggio, non sgrassato. 

Dall’insieme di queste ricerche parmi risulti dimostrato che gli ifo- 
miceti che infettano le nostre boccette di brodo concentrato penetrino in 
esse con l’aria, che viene aspirata nel momento, in cui i vasi di retro sono 
tolti dall’autoclave ove il prodotto fu sterilizzato. 

Si spiega in questo modo come la chiusura con i tappi di sughero, 
comunque preparati, presenti minor garanzia, a causa del facile spo- 
stamento che, sotto l’azione della pressione interna aumentata dal- 
l'elevazione di temperatura, il tappo di sughero può subire. Con ra- 
gione perciò questo sistema di chiusura fu abbandonato e sostituito 
con quello a tappo di vetro con rilievi elicoidali. 

Ma la garanzia assoluta di sterilità è data fino ad ora solo dalla 
chiusara alle lampade delle boccette. Il sistema incontra però gravi 
ostacoli sotto il punto di vista economico e sotto quello delle esigenze 
della guerra. Infatti per permettere la chiusura alla lampada occorre 
far uso di vetro buono e quindi costoso, e disporre di personale pra- 
tico nella lavorazione del vetro. E con tutto questo si andrebbe cer- 
tamente incontro allo sciupio di non poco materiale. 

Data poi la fragilità del sistema di chiusura, il trasporto col ma- 
teriale di mobilitazione, per necessità alquanto imperfetto e grosso- 
lano, darebbe luogo a non pochi guasti. 

Questo sistema di chiusura pel caso nostro è quindi poco pratico. 
Occorre perciò studiarne uno più conveniente. 

Per il momento io credo si possa evitare l'inquinamento delle at- 
tuali boccette lasciando che l’aria seacciata nelle bottiglie a chiusura 
imperfetta sia sostituita con aria sterile. E questo mi pare si possa 
raggiungere con facilità e sicurezza lasciando, dopo l’ultima steriliz- 
zazione, raffreddare le boccetie dentro l’autoclave, per modo che nelle 
bottiglie non ermeticamente chiuse penetri dell’ aria sterile, e poi 
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attendere che fra dentro e fuori della boccetta si ristabilisca l’equi- 
librio di pressione. 

L'applicazione del capuccio di carta pergamenata e quindi la at- 
tenta manutenzione dei recipienti in posizione diritta completerebbe 
l’opera. 

Non mi dissimulo però la difficoltà di applicare sistematicamente 
e senza sotterfugî tale processo che richiede notevole perdita di tempo, 
poichè devesi attendere che l'autoclave si raffreddi prima di vuotarlo 
e quindi di nuovo riempirlo di altre boccette da sterilizzare. 

Un sistema semplice di chiusura, che credo possa tornare al caso 
nostro, ritengo sia quello adottato, sotto il controllo dell’utlicio d’igiene 
municipale di Milano, dalla fattoria Vittadini, per la conservazione 
del latte sterilizzato. Io ebbi opportunità di osservarlo nell'ottobre 
scorso in occasione di una delle gite fatte durante la 1* riunione del- 
l'associazione degli igienisti italiani tenutasi a Milano. 

Trattasi di un dischetto di carbone paraftinato, ricoperto su una 
delle superficie da una sottilissima lamina metallica. Il disco, con- 
cavo nella parte inferiore e convesso in quella ricoperta dalla lamina, 
sì adagia su un rilievo circolare esistente nella parte mediana della 
superficie interna del collo della boccetta, quindi, a mezzo di una 
macchina a bollone, movibile con un pedale, si comprime il disco 
fino a invertirne la forma: la parte superiore, cioè, da convessa di- 
venta concava, e quella inferiore concava diventa convessa. 

La compressione esercitata spinge naturalmente in un primo tempo 
i margini del disco contro le pareti della boccetta fino a quanto è 
fattibile, causando così l'adesione completa del contorno del disco 
al vetro, e quindi in un secondo tempo si entroflette nella parte 
mediana. 

La chiusura è di estrema semplicità, di facilissima applicazione 
e di sicuro effetto. 

Allorchè, durante la sterilizzazione, la pressione atmosferica au- 
menta dentro la bottiglia per l'elevata temperatura, la superficie in- 
feriore del disco tende ad appiattarsi rendendo così più valida la 
chiusura. È quasi impossibile che la pressione interna riesca a vin- 
cere la notevole resistenza che oppone il disco rinforzato della lastra 
metallica fino a renderlo un'altra volta alla forma primitiva, nel qual 
caso sì avrebbe sfuggita d’aria calda e poi, dopo il raffreddamento, 
penetrazione d’aria esterna e dei germi da essa tenuti in sospensione. 

Questo teoricamente il funzionamento del nuovo metodo di chiu- 
sura brevettato dei fratelli Vittadini. 

Avendo pensato che tale sistema, seducente per la sua semplicità, 
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potrebbe esser applicato alla chiusura delle nostre boccette di brodo 
concentrato, volli istituire delle ricerche sperimentali. A tal uopo 
mi provvidi del materiale opportuno: boccette, dischi, ed ottenni, per 
cortesia, in prova una delle macchine a punzone di cui si valgono 
nella latteria municipale milanese, 

Per esser maggiormente garantito dell’efficacia della chiusura mi 
valsi, per riempir le bottiglie, del brodo normale di uso batteriolo- 
gico. Poichè il brodo concentrato, come già ricordai, costituisce un 
substrato pochissimo favorevole allo sviluppo degli schizomiceti, per 
cui i risultati ottenuti con esso non avrebbero offerto sufficiente 
garanzia, lo esclusi dalla prima parte di queste indagini, preferendo 
quell’altro peptonizzato e leggermente alcalino. 

Dopo la sterilizzazione sotto pressione in autoclave o a vapore 
fluente in pentola di Koch, abbandonaile bottiglie nell’ ambiente esterno 
perchè si raffreddassero, quindi dopo parecchie ore le metteva al ter- 
mostato per più giorni e fin per settimane. 

Mai mi fu dato osservare alcun cambiamento apprezzabile nella 
forma o posizione del disco di chiusura. Mai, tenendo capovolte anche 
per giorni interi le bottiglie, constatai passaggio di liquido tra i mar- 
gini del disco e le pareti della boccetta, come nemmeno quando agitai 
fortemente il liquido contro il vaso, spingendolo fortemente contro 
il tappo. 

Il brodo rimase sempre limpido, indizio che era mancato qualunque 
sviluppo di germi. Nondimeno, per averne la certezza, procedetti allo 
esame microscopico in goccia pendente ed alle colture in gelatina su 
capsule Petri. Il risultato fu costantemente negativo, per quanto ado- 
perassi per l’insemenzamento della gelatina fin 1-2 ce. di brodo. 

La numerosa serie di esperienze ripetute a più riprese diede risul. 
tato uniforme. Nell’interno delle bottiglie tappate in quel modo non 
sì ritrovarono mai germi. 

È superfluo aggiungere che identico risultato ottenni dalle boccette 
che, in una prima serie di ricerche, per ottener una maggior certezza 
di chiusura, aveva paraffinato, versando al di sopra del disco uno strato 
spesso di paraffina calda. 

Poichè non credetti opportuno procedere ad una sterilizzazione 
preventiva dei dischi innanzi di usarli per la chiusura, abbandonai 
per settimane intere le bottiglie capovolte, in modo che il substrato 
nutritivo stesse a contatto col coperchio e, se ne avesse avuto la forza, 
lo avesse infiltrato ed imbevuto, nonchè avesse fornito opportunità di 
moltiplicarsi a quei germi sporigeni, che fossero sfuggiti alla steriliz- 
zazione frazionata ed a quella sottopressione. 


LI 
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Il risultato fu sempre negativo. Il mezzo rimase sterile ed il disco 
presentavasi intatto. 

Quest'ultimo accertamento, molto importante sotto il punto di vista 
pratico per il brodo concentrato, fu fatto più volte con risultati uni- 
formi e costanti. Anche dopo quaranta giorni di continuo contatto 
del brodo concentrato i diversi strati, dei quali è costituito il disco, 
presentansi asciutti. Ciò prova che, anche dopo un riscaldamento no- 
tevole e prolungato, il cartone resta impregnato di tanta paraffina 
quanta è sufficiente a renderlo impermeabile. 

Si osserva infatti talora che tracce di paraffina si son fuse e son 
passate nel brodo. 

Ma ciò non è costante, ed è dovnto probabilmente ad un eccesso 
di paraffina esistente nella parte inferiore del disco. Ad ogni modo essa 
non può essere dannosa al consumatore del prodotto alimentare, nè mo- 
difica in modo evidente la consistenza ed il valore del disco di chiusura. 

La paraflina che ha imbevuto i diversi straterelli di cartone costiì- 
tuenti il disco non sfugge, e quindi, col raffreddamento, si risolidifica, 
e continua a compiere la sua funzione protettiva. 

Da queste ricerche, continuate per oltre sei mesi, e variate secondo 
consigliavano le esigenze teoriche e pratiche, risulta che è sistema di 
chiusura brerettato Vittadini, può con vantaggio applicarsi alle boccette 
di brodo concentrato inuso nell’ esercito. 

Per eccesso di scrupolo è da consigliarsi di rinforzare il sistema 
di chiusura, versando sul disco, quando la boccetta si estrae ancora 
calda dall’apparecchio di sterilizzazione, uno strato di paraffina fusa 
che cuopra interamente i margini del disco per l'altezza di 1 cm. circa, 

Questo sistema di chiusura non permette di tappare successivamente 
la boccetta con lo stesso disco, dopo aver ntilizzato una parte del con- 
tenuto. Ma ciò è mal di poco; prima di tutto accade in generale, data 
l'indicazione di usare il brodo concentrato nelle formazioni sanitarie 
di campagna, che il liquido contenuto in una boccetta vien consumato 
in una volta sola, dovendosi preparar brodì per più ammalati. Poi il 
nostro brodo concentrato, come già ricordai, è pessimo substrato per i 
comuni germi dell’aria che potrebbero, penetrandovi, alterarlo. La 
prima chiusura ermetica può essere sostituita senza inconvenienti, 
pel tempo sempre breve che è necessario a consumare sul luogo il 
brodo residuo della boccetta, con un tappo di cotone sterilizzato alla 
fiamma, ovvero con uno degli usuali dischi. 

Questo tappo a me pare offra garanzie, se non maggiori, non certo 
minori di ostacolo alla penetrazione di batteri, dell’attuale tappo di 
vetro scanalato. 
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In quanto ai microrganismi che possono cadere nella boccetta e 
venire a contatto col brodo ad ogni prelevamento di liquido non credo 
siano in numero minore con un sistema piuttosto che con l’altro. Il 
danno di cui essi, d'altra parte, possono in un così breve periodo di 
tempo esser causa, non debbono esser esagerati in base a vedute 
teoretiche. 

A mezzo di colture io ho provato che, lasciando il brodo concen- 
trato in boccette completamente esposte all’aria, o addirittura su 
capsule di Petri, il numero dei germi che vi si manteneva vivo era 
insignificante. Le colture isolanti in gelatina fatte col brodo concen- 
trato, che era rimasto per 24 ore esposto all'aria del laboratorio in 
boccette aperte e in capsule Petri, diedero la presenza di qualche 
mufia e quasi mai di batterî, i quali erano solo sporigeni. Verosimil- 
mente questi, caduti nel brodo dall'aria, non vi si svilupparono ma 
non vennero uccisi, onde messi poi in substrato favorevole passarono 
dalla forma duratura a quella vegetativa, dando colonie. 

Eppure nell'aria di laboratorio i germi non mancarono davvero, 
infatti dalle ricerche di controllo praticate col brodo ordinario d’uso 
batteriologico, lasciato in identiche condizioni di quello concentrato, 
sì ebbe rispettivamente un numero notevolissimo di colonie. 1 mi- 
crorganismi erano i soliti che abbondano negli ambienti chiusi. 


ES 
* * 


Oltre la questione riguardante la buona conservazione del brodo 
concentrato, altre due meritano di esser di nuovo e con maggiori det- 
taglì studiate: intendo il metodo di sterilizzazione ed il sistema di 
preparazione del brodo stesso. 

Il brodo concentrato preparato per i reparti sanitarî mobilizzati del- 
l'esercito ha dei caratteri organolettici veramente buoni, e, sommini- 
strato in diluizioni opportune, riesce realmente eupeptico. E di color 
tocciola-oscuro, di odore gradevole e penetrante di carne arrostita, 
di sapore gradito, spiccatamente sapido, di consistenza oleo-sciropposa. 

Ritengo però che nella sua composizione possa esser ancora mi- 
Bliorato. 

La sterilizzazione di esso si fa in modo frazionato, entro stufe 
& vapore a 90° per un’ora e per tre giorni consecutivi. 

Il metodo è ricalcato su quello che si usava nei gabinetti batte- 
tiologici per sterilizzare il brodo nutritivo. Oggi però anche questo 
substrato viene sterilizzato correntemente all’autoclave portandolo 
- & 110° C. per 15 minuti. 

Ritengo conveniente sia applicata anche al nostro brodo concen- 
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‘  trato questa pratica che fa risparmiare un tempo prezioso, che inoltre 
“._ garantisce in modo assoluto la morte di tutti i germi sporigeni che 
per accidente fossero caduti nel brodo, 

‘ La paura di intorbidamento e di precipitazioni che ho sentito ripe- 
tutamente affucciare per giustificare la persistenza nell'adozione del 
vecchio metodo, non credo abbia fondamento. Nel brodo alcalino di uso 
batteriologico si ha, è vero, un intorbidamento quando si supera la 
temperatura di 100-110° C., ma esso, se la sorveglianza su la prepa- 
razione di tale substrato fu oculata, è solo temporanea. Col raffredda- 
mento il brodo ridiventa limpido, perchè il fosfato di calce che è meno 
solubile a caldo che a freddo, si ridiscioglie. 

Nel nostro brodo concentrato, che è spiccatamente acido, ciò non si 
verifica mai. 

Del pari non si può verificare 0, meglio, non sì deve verificare, l’altra 
causa di intorbidamento e di precipitazione che talora si osserva per 
lunghe ore, dopo che il brodo è stato tolto dall’ autoclave. L'opalescenza 
e la precipitazione son dati, nei brodi di laboratorio, come è noto, oltre 
che dai fosfati anche dal grasso emulsionato ed in parte saponificato 
che sì ritrova nel liquido quando non è stato filtrato con cura. Il brodo 
concentrato, quando giunge alle boccette, deve esser assolutamente 
privo di grasso, se sì è avuto cura di applicare rigorosamente le norme 
dettate doi capitoli d’onere imposti per la fabbricazione delle con- 
serve alimentari di carne. 

Dopo un’ ora di permanenza a 80° in larghe vasche a doppia parete, 
dove viene grossolanamente sgrassato, il brodo passa su filtri tenuti a 
caldo con apposito apparecchio, fino a quando è completamente lim- 
pido e di color giallo citrino. Lo si versa quindi nell’ apparecchio a 
concentrazione ove resta alla temperatura di 45° e con una rarefazione 
di 65 cent., finchè ha raggiunto la densità di 1080 a 50° O. 

In questo stato il brodo viene imbottigliato e sterilizzato, e deve 
mantenersi limpido e senza sedimento di sorta. Del resto, anche se 
qualche leggero sedimento si producesse, esso, come ho potuto consta- 
tare, non altera in alcun modo il sapore e si può trascurarlo. Che se 
poi lo si volesse allontanare, ciò poi è facile farlo al momento dell'uso 
mediante filtrazione traverso cotone idrofilo. 

Da molteplici prove fatte mi son persuaso che la sterilizzazione del 
brodo concentrato in antoclave a 110° per 15 minuti, non provoca, 
dopo alcuni mesi di attesa, alcuna modificazione apprezzabile nei suoi 
caratteri esterni. 

Questa sterilizzazione rapida e sicura credo quindi debba, anche pel 
nostro prodotto, preferirsi a quella fino ad ora usata. 
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E poichè siamo in tema di sterilizzazione, mi sia permesso se Vin] 


qualche appunto sulla sterilizzazione delle scatole e scatoloni di carne 
e di ventresca, preparati nello stabilimento militare di Casaralta. 

La disgressione è autorizzata dall'aver constatato che le tempera- 
ture prescritte dai capitoli d’onere del 1908, tuttora in vigore, non 
danno garanzia assoluta di sterilizzazione, anzi, in base alle accura- 
tissime indagini sperimentali fatte in Francia, in Germania ed in 
Italia, sì deve ritenere che talora si mostrino insufficienti allo scopo. 

Alcune delle ricerche di controllo fatte presso di noi, fondandosi 
sulle quali si è affermato che le temperature adottate sono sufficienti 
ad assicurar la sterilità delle scatolette, perdono gran parte del loro 
valore, perchè la tecnica seguita è imperfetta e difettosa. 

Ora, poichè è fuor di dubbio che nella fabbricazione delle con- 
serve, la fase più importante è costituita dalla sterilizzazione, dipen- 
dendo da essa in modo quasi assoluto la conservazione e l’innocuità 
del prodotto, si intende con quanta cura si debba seguire l'andamento 
dì questa operazione. 

La commissione francese (11), costituita da illustrazioni dell'igiene, 
della chimica e della tossicologia, aveva imposto (1301) a tutte le fab- 
briche di carne in conserva la sterilizzazione alla temperatura di 118°-120? 
per la durata di due ore, a partire dal momento in cui il manometro 
indicatore segna la temperatura di 120° C. 

Attualmente i due tipi di scatole di carne in conserva, di cui è do- 
tato l’esercito francese, (la scatola individuale di gr. 300 e quella 
per l’approvvigionamento delle piazze forti di gr. 2000) sono steriliz- 
zati all'autoclave a 120° C. per ore 1,80 la scatola piccola, per 2 ore 
ed un quarto quella grossa, Si intende che sempre il calcolo del tempo 
decorre da quando la temperatura ha segnato 120°. 

La rigorosa esecuzione di queste norme è garantita dell’ applica- 
zione ad ogni autoclave di termo-manometri registratori, coi quali si 
può controllare con facilità se la temperatura ha raggiunto l'altezza 
prescritta, e se ha esercitato la sua azione per tutto il tempo richie- 
sto, In Germania in base agli studi di Pfuhl (12)e dei suoi collabo 
ratori Bischoff e Wintgen (13) si è concluso che, pur riconoscendo che 
la sterilità sicura delle conserve si può ottenere a temperature variate, 
i risultati migliori si ottengono, per le scatole della erpacità di 600 gr., 
con la cottura definitiva a 120,5 C. per 70 minuti, e per quelle dal 
contenuto di gr. 200, con la cottura alla stessa temperatura per 50 mi- 
nuti (Bischoff e Wintgen). 
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Le esperienze di controllo fatte in Italia (Sforza, Grixoni) hanno 
dimostrato che il soggiorno all’autoclave delle nostre scatolette di 
gr. 230 a 120°, 5 C, per 60 minuti, assicura in modo assoluto la steri- 
lizzazione del contenuto (14). 

L'inquinamento che si produce in qualche scatoletta è sicuramente 
prodotto dalla penetrazione di germi dall'esterno, verificatasi dopo 
l'uscita dall’autoclave, non essendo stata la scatola ermeticamente 
chiusa. Pi 

Nell'interno delle scatolette sottoposte alla temperatura di 120,5 C. 
non solo sì raggiungono i 116° C, che sarebbero sufficienti per uccidere 
anche le spore, ma si ha quasi costantemente 121),5 e -fin 1300 C. 
(Sforza). La temperatura nell'interno delle nostre scatole è uguale a 
quella segnata dal termometro dell’autoclave dopo 80 minuti. Il grado 
di calore raggiunto dalla carne dentro il guscio metallico, qualunque 
sia la posizione che essi hanno nell’apparecchio di sterilizzazione, 
è sempre tale da garantire la sterilità del prodotto. 

Negli attuali capitoli d'onere è imposta la sterilizzazione delle sca- 
tolette a 1209,5 per 40 minuti, ciò che è sufficiente quando la carne 
non sia, eventualmente, venuta a contatto con germi sporigeni del 
snolo. Sarebbe però più rassicurante prolungare di altri 10 minuti la 
permanenza a 120,5. 

Insufficiente mi pare la temperatura di sterilizzazione delle altre 
scatole di capacità varia, e precisamente di: 


1 ora per le scatole di kg. 0,500 
1 ora e 20" » » » 1,000 
lora e dl' » » » 2,000 
2 ore » » » 53,000 


come anche di quelle ripiene di calli e ventresca. le quali devono 
contenere non meno di gr. 810 di carne e 90 di brodo e che devono 
esser sottomesse a 12095 per un'ora e mezza. 

Non conosco su quali dati sperimentali siansi stabiliti questi 
limiti dl permanenza all’autoclave, che a me sembrano inadeguati. 
In Francia, come accennai poco innanzi, per le scatole di 2 kg. la 
durata all’autoclave è superiore a quella prescritta per quelle di ugual 
capacità che si fabbricano da noi. 

Occorrerebbe perciò che, con ricerche sul tipo di quelle accura- 
tissime ed esaurienti fatte da Pfuhl, si determinasse il tempo neces- 
sario ad assicurare la sterilità del contenuto di ogni singolo tipo di 
scatola. Tali indagini non possono compiersi con la necessaria lar- 
ghezza ed attenzione se non negli stabilimenti ove si confezionano 
le carni in conserva. 
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I dati stabiliti per induzione non ci offrono notevole garanzia 
sulla assoluta conservabilità del prodotto, come risulta dalle osserva- 
zioni di Pfuhl, Bischoff e Wintgen, i quali rilevarono quanto siano 
molteplici le cause, che inducono variazioni nella penetrazione e diffu- 
sione del calore nell'interno delle scatole stesse. 

n'a 

Ed ora, prima di finire, alcune osservazioni di indole generale sui 
criterî che presiedono alla preparazione del nostro brodo concentrato. 

< In caldaie a doppio fondo, è detto nei capitoli d’onere per la 
fabbricazione del brodo concentrato, si cuoce a lento calore ed a leg- 
gerissima ebollizione la carne muscolare di coscia, lombi e filetti, 
completamente scevra di grasso, aponevrosi, tendini, ossa e cartilagini. 
La cottura si inizierà con 20 litri d’acqua, nella quale si porranno, 
quando bolla, gr. 100 di salgemma e kg. 50 di carne. Allorchè questa 
avrà raggiunto in ogni sua parte i caratteri di mezza cottura, si 
estrarrà dalle caldaie. Nello stesso liquido bollente di questa prima 
cottura si porranno, con aggiunta di 150 gr. di salgemma, altri 100 chili 
di carne e vi si terranno finchè avranno raggiunto i caratteri della 
mezza cottura. Nella stessa maniera e con le stesse proporzioni di 
sile e di carne, e senza aggiunta di altra acqua, si procederà alle 
cotture successive, e quando il brodo sarà ritenuto esuberante per 
Una sola caldaia, si suddividerà in altre caldaie nelle quali si opererà 
nel mode indicato. In ogni modo la carne sarà mantenuta in ebolli- 
zione in ciascuna cottura non meno di 20 minuti ». 

Il prodotto che si ottiene in questo modo, addizionato del 3°, di 
sugo d’arrosto, di volta in volta preparato con particolari attenzioni, 
dopo esser stato sottoposto a manualità che lo liberano dal grasso 
e da una eccessiva quantità di acqua, risponde ai caratteri fisici più 
sopra ricordati, 

Ma quale ne è la composizione chimica? Oggi questa non può 
Sssere tenuta in poca considerazione. Il concetto più comunemente 
secolto, che cioè il brodo in genere non rappresenti un vero e proprio 
alimento, ma unicamente una bevanda stimolante, confortevole, è 
notevolmente modificato. Non può più ritenersi una soluzione di ma- 
terie minerali e di materie estrattive; per le ricerche recenti di 
-Itrrater e della sua scuola è accertato che il brodo possiede anche 
16 non trascurabile valore nutritivo. Non solo dunque il brodo eccita 
l'appetito e la digestione, aumenta le secrezioni gastriche, tonifica 
il cuore, accelera leggermente i suoi battiti, eleva alquanto la pressione 
arteriosa ed attiva il lavoro dei reni (Gautier), esso nutrisce anche. 
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La carne muscolare cede all'acqua 7-7,5 dei suoi proteidi totali, 
calcolati allo stato secco, dei quali 5 p. 100 circa si dissolvono e restano 
nel brodo, mentre il resto, costituito da albumine solubili e coagu- 
labili passano nella schiuma. 

Atwater ha trovato nel brodo fin 8-9 p. 100 degli elementi albu- 
minoidi della carne, ciò che rende questo liquido, indipendentemente 
dal contenuto in sali e sostanze estrattive, un alimento prezioso. 

Dobbiamo quindi aver cura di preparare questo prodotto in modo 
che ci dia il massimo di rendimento utile, e per ciò fare a me sem- 
bra, francamente, che si debba seguire una via molto diversa da 
quella attualmente battuta. 

Se si volesse cuocere la carne in vasi chiusi, come nella marmitta 
di Papin, nei quali a temperatura superiore a 100° l’acqua sovrari- 
scaldata idrata le sostanze albuminoidi trasformandole in pepton!, 
si otterrebbe un brodo più ricco appunto in peptoni e quindi sicu- 
ramente più nutriente, 

Noi, pel nostro scopo, non possiamo pensare a preparare enormi 
quantità di brodo concentrato col sistema seguito per far quello che 
i Francesi chiamano bouzllon è la bouteille, che indubbiamente pos- 
siede un alto valore nutritivo. Ogni 500 gr. di carne forniscono 
150-160 cc. di un liquido leggermenle acido, molto gustoso, concentrato, 
che contiene 70 gr. per litro di sostanze fisse e 50 di sostanze azotate. 

Nella pratica militare è perciò necessario tornare alle vecchie 
buone norme culinarie, che hanno sicuro fondamento su ben note 
leggi di chimica e di fisiologia. 

“, Per ottenere un buon brodo è necessario valersi di carne magra 
di animali adulti, la quale deve essere immessa in acqua fredda, che 
poi lentamente si porta alla ebollizione, tenendovela per un tempo più 
o meno lungo. In questo modo nel liquido passano non solo la mag- 
gior percentuale di sostanze sapide ed estrattive, ma anche di albu- 
minoidi. 

L'aggiunta di clururo di sodio all'acqua non pare raccomandabile 
come quella che riduce in modo notevole (1/5) la quantità di principì 
solubili che passano nel brodo. 

Come si vede, è perfettamente l'inverso di quanto sì pratica nella 
preparazione del nostro brodo concentrato, ove sì verifica appunto che 
nella carne restano la grandissima maggioranza dei suoi costituenti. 
Nel brodo invece, per la immediata coagulazione delle sostanze albu- 
minoidi esistenti alla superficie dei blocchi di carne che cadono in 
un liquido bollente, non possono passare che scarse quantità di sali 
e di sostanze organiche non albuminoidi, 
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La carne così trattata darà un brodo scadente ed un lesso saporito 
e nutriente. 

Con questo sistema si è seguito solo in parte il metodo del Liebig, 
il quale, per ottenere un buon brodo, consigliava di immergere la 
carne nell'acqua bollente, trattenendovela per pochi minuti, per poi 
mantenerla a 70?-75° per alcune ore. 

Ma la soppressione della seconda parte del trattamento alla Liedig 
concorre potentemente a diminuire le proprietà del brodo ottenuto 
col metodo originale, che d’altronde, come è ormai accertato, è in- 
capace di fornire un prodotto altrettanto buono quanto quello che si 
ha con la immersione nell'acqua fredda. 

Inoltre a me pare che la scelta delle porzioni del bue che si adope- 
rano a preparare il brodo concentrato non sia la più appropriata. Il 
filetto e la parte centrale della coscia sono indubbiamente fra i fram- 
menti che hanno il maggior valore commerciale, contribuendo a costi- 
tuire la carne così detta di 1° categoria; ciò però non significa che siano 
le carni più adatte a far del buon brodo, infatti son quelle, meno ado- 
perate nella pratica domestica, a questo scopo. La composizione chi- 
mica centesimale delle diverse parti di un bue ci dà la ragione di 
talì risultati. 

Sarebbe opportuno quindi modificare il sistema di preparazione 
del brodo concentrato. Si sarebbe così sicuri, seguendo anche le norme 
da me proposte sulla sterilizzazione e conservazione delle boccette, 
di ottenere un prodotto, dotato di maggior valore intrinseco e di più 3 
lunga e facile conservabilità di quello attuale, senza per questo per- CAÒ 
dere in nessun modo alcuno dei caratteri organolettici possednti. @ei 
W S 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PERUGIA 


IL MERICISMO - NUOVE VEDUTE SULL’ISTERISMO 
Per il dott. Rosolino Ciauri, capitano medico 


Abbiamo ritenuto opportuno descrivere il seguente caso di mericismo, non 
perchè tali casi non siano già abbastanza noti nella loro fisionomia clinica, ma 
perche ci sembra di essere i primi ad esserei avvalsi dei raggi X per lo studio 
del meccanismo fisio-patologico della ruminazione. 

Abbiamo colto frattanto l'occasione per abbozzare un'idea sulla concezione 
patogenica di tale episodio importante «ell'isterismo e per sfiorare la questione 
di questa ultima affezione, sulla cui natura ancor recentemente è stato aperto il 
dibattito. 

I 


Osservazione. — Drione G Battista, di anni 21, scritturale da Finale Pia (Ge- 
nova), (soldato battaglione aviatori). 

Anamnesi. — Dice che il nonno paterno era affetto da una specie di vomito che 
sopravveniva dopo i pasti; ciò non ostante la sua nutrizione si mantenne sem- 
pre bene e mori in tarda età 

Suo padre soflre fin dalla più tenera età lo stesso disturbo che sopraggiunge 
alcuni minuti dopo i pasti; però può rimasticare ed inghiottire ciò che ha rigur- 
gitato senza alcuno sforzo; la sua nutrizione si mantiene esuberante tanto che 
egli pesa kg. 105. 

La madre è vivente e sana, e mai ha sofferto disturbi a carico del sistema 
nervoso, Ha fratelli e sorelle viventi e sani | 

Non ha mai avuto malattie degne di rilievo; nato a termine, ha compiuto la 
sua infanzia regolarmente nonostante i suoi disordini si siano iniziati fin dalla 
prima intanzia Tali disturbi sono quotidiani e si verificano quasi immancabilmente 
dopo tutti i pasti, specie se essi sono costituiti da liquidi (latte, brodi, ece.). Essi 
consistono nei fenomeni seguenti: dopo 5-10) minuti dal pasto, non preceduta da 
nausea o da alcun senso in corrispondenza della regione gastrica, senza che egli 
faccia alcuno sforzo, senza che vi intervenga apparentemente la volontà, avverte 
la sensazione di un bolo che monta dall’epigastrio verso il faringe; talvolta tutto 
si arresta a codesta sensazione; ma il più spesso al faringe sale un vero bolo 
alimentare, acidiccio; il quale o viene masticato ed ingoiato, o viene gettato via; 
in quest’ultima contingenza interviene la volontà; poichè egli potrebbe bene uti- 
lizzare tutto ciò che ha antecedentemente rigurgitato. 

Tali disordini continui che durano, per quanto egli ricorda, da più di 16 anni, 
non hanno avuta alcuna influenza sulla sua nutrizione, nè hanno provocato in lui 
alcuna preoccupazione od altro disordine nervoso o psichico apprezzabile. 

Tutte le sue funzioni nutritive si sono compiute abbastanza bene; ha man- 
giato sempre con buon appetito, senza mai presentare alterazioni quantitative o 
qualitative del senso della fame, ed ha digerito bene; la funzione urinaria è stata 
sempre regolare. 

Le funzioni della sua vita di relazione sono procedute regolarmente. 
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Non ha mai sofferto malattie veneree, nè contratto la sifilide. Non è fuma- 
tore, nè alcoolista. 

Stato attuate (maggio del 1914), — Colorito della pelle e delle mucose visibili 
roseo; nutrizione lodevolissima; sviluppo del pannicolo adiposo e dei muscoli ec- 
cellente; sviluppo scheletrico di individuo di media statura. 

Temperatura 36° 5; polso 85; respiro 22. 

Non vi è poliadenopatia; assenza di edemi. 

Non si riscontra nulla di notevole a carico dell'apparato cardio-vascolare, re- 
spiratorio, digerente, se si tolgono i disturbi che adesso descriveremo. 

L'individuo, da quest'ultimo punto di vista, è stato esaminato molti giorni 
consecutivi, anche di sorpresa; egli è stato nei differenti esami sottoposto a re- 
gimi varî, da quello semplice di Ewald a quelli misti, complessi, ordinari; ma 
ciò non ha modificato la qualità dei fenomeni che hanno avuta l’istessa costanza 
ed identità nel modo e nel tempo. 

Dopo 4 a 10 minuti dai pasti egli è capace di rigurgitare a boccate, raramente 
a fiotti sotto forma di vomito vero e proprio, gli alimenti ingeriti, 

Il rigurgito è preceduto da una sorte di aura sensitiva, come di un corpo ste- 
roide, che sale dall'epigastrio al faringe; talvolta tutto si arresta a questo sem- 
plice episodio sensitivo; ma ciò è stato raro durante il periodo di tempo (per più 
di un mese) in cui egli è stato tenuto in osservazione; più frequentemente tale 
senso di bolo si ripete, e ciò non ostante, sotto l’influsso della nostra suggestione 
esso non è seguito da alcun altro fenomeno; più frequentemente ancora avviene 
il rigurgito degli alimenti ingeriti sotto forma di boccate di materiale poltaceo, 
in cui è riconoscibile ancora la qualità degli alimenti, leggermente acidi per 
presenza di tracce di acido cloridrico libero; tali boccate, secondo la volontà del- 
l'infermo, vengono senza alcun disgusto rimasticate ed ingerite o viceversa, 
quando egli sembra che voglia in qualsiasia modo interessare, rigettate. 

Tali fenomeni non si associano ai disordini abitualmente concomitanti al vo- 
mito, non vi è alterazione dei tratti del viso, nè alcun fenomeno facciale simpa- 
tico-vascolare apprezzabile, non alterazione del polso, che couserva frequenza, 
forza. ritmo normali, nè del respiro, i cui atti si compiono con la stessa profon- 
dità, frequenza e ritmo che nella norma, non contrattura dei muscoli addomi- 
nali e degli ausiliari respiratori nè modificazioni sensibili del tenomeno di Litten. 

Lo stomaco è nei suoi limiti normali; spazio di Traube regolare per forma e 
dimensioni; il suo margine interiore arriva a metà della linea xifo-ombelicale ; 
il fundus giunge in alto al sesto spazio, all’esterno dell’ascellare media. 

La continenza pilorica e cardiaca, saggiata con le polveri gassogene, si rivela 
normale, 

Lu motilità gastrica, saggiata, all'intuori dei pasti, con l'ioduro di potassio 
e con il betolo, si è rivelata fisiologica. Nulla di notevole si è osservato a carico 
del chimismo gastrico. 

All'esame radioscopico, fatto dopo avere alimentato l’ infermo con un panino 
ed una tazza di latte ed avergli somministrato due capsule di sottonitrato di bi- 
smuto chimicamente puro, si sono osservati i fenomeni seguenti: nessuna accen- 
tuazione nel ritmo e nella forma dei movimenti del diaframma, durante il periodo 
della sensazione di bolo e durante il rigurgito; le capsule di bismuto vengono, 
durante i movimenti di brassaye gastrico, agitate in tutti i sensi ma soprattutto 
in senso inverso ai movimenti fisiologici, finchè vengono espulse con la prima 
boccata di rigurgito. 
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I fenomeni di rigurgito possono venire quasi sempre evitati se all’infermo 
viene somministrata, immediatamente dopo i pasti, qualche cucchiaiata di una 
pozione cleroformica. 

L'esame del sistema nervoso non fa rilevare nulla di notevole a carico della 
motilità 

Vi è anestesia faringea spiccatissima; esistono zone estese di anestesia tat- 
tile ed algesica nel lato destro del corpo; essa ha forma di guanto nella mano e 
nel polso, ° 

Le zone di anestesia non hanno alcuna fissità, potendo allargarsi o restrin- 
gersìi durante lo stesso esame. È notevole il fatto che, là dove sono le zone di 
analgesia, l'individuo può tollerare profonde trafitture senza modificazioni nello 
stato del polso e delle pupille. 

Il riflesso plantare destro è diminuito; non vi è Babinski; sono accentuati i 
riflessi cremasterici ed addominali; ì riflessi tendinei sono normali. 

Non vì è nulla a carico dei sensi specifici all’in fuori dell'occhio che è colpito 
nella sua visione periferica e nella sua sensibilità cromatica. Vi è restringimento 
del campo per il bianco soprattutto a sinistra; anche il campo per il bleu è ri. 
stretto concentricamente, mentre quello per il rosso salta fuori di quello per il 
bleu, specialmente a sinistra. 

Come nell'esame della sensibilità generale, i risultati ottenuti nelle varie mi- 
surazioni della visione periferica sono oscillanti specialmente per i colori, per i 
quali, malgrado ogni nostra cura e l’intelligenza dell’individuo, non si può dire 
quanta influenza abbia nelle percezioni l'intensità luminosa e la qualità del co- 
lore; il restringimento per il bianco è però costante nei successivi esami, 

L'esame psichico fa rilevare i seguenti fatti: attenzione, percezione, ideazione, 
astrazione, memoria normali; esagerazione della emotività, rilevabile dalla taci- 
lità con la quale il malato ha disordini vaso-motorî cutanei per stimoli psichici 
varî riguardanti le sue sofferenze, la sua affettività; suggestibilità accentuata, 
tanto che si possono modificare a volontà le zone di anestesia in quantità e qua- 
lità, poichè si può pervenire a provocare l’allochiria od il senso di nausea ecci- 
taudo la mucosa faringea, e si può arrestare il fenomeno di rigurgito. 

Nulla d'importante all'esame dell'urina. 


Il caso ora descritto non offre difficoltà in quanto si tratta di sistematizzarlo 
tra le sindromi cliniche note. 

Esso non presenta le caratteristiche del vomito, sia inteso come sindrome di- 
pendente da stimoli gastrici che generali, perchè non troviamo nulla dei feno- 
meni premonitorî, concomitanti e consecutivi che abitualmente si associano ad 
esso. 

Il vomito, come è ben noto, è preceduto da una sensazione speciale, penosa ed 
indefinibile che dicesi nausea, e da una salivazione abbondante. Per la sua pro- 
duzione sono necessarie: una contrazione energica e brusca del diaframma e dei 
muscoli addominali, in modo che vengano compressi i visceri contenuti nell’ad- 
dome; una contrazione pilorica, che impedisca il passaggio del contenuto gastrico 
nell’intestino; un rilasciamento del cardia, che permetta la proiezione del conte- 
nuto gastrico nelle vie digerenti superiori; con molta verosimiglianza una con- 
trazione delle pareti gastriche. 

La brusca contrazione del diaframma determina con una profonda inspirazione 
il vuoto toracico che si fa risentire sull’esofago, che, perciò beante e pieno di 
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aria, lascia libero passaggio al contenuto gastrico. Nel meccanismo del vomito è 
essenziale la contrazione del diaframma e dei muscoli addominali, mentre quella 
dello stomaco, secondo i tisiologi, sarebbefaccessoria; il vomito da tartaro stibiato 
non si produrrebbe ditatti dopo la sezione dei frenici e del midollo dorsale su- 
periore; esso non avviene negli animali ad addome largamente aperto e negli 
animali curarizzati a dose-limite. 

Lo stomaco non godrebbe, secondo, i comuni dati di tisiolozia sperimentale, 
un ufficio motore essenziale, tanto che si è potuto nei cani, sostituendo allo sto - 
‘maco una vescica inerte e piena di liquido, avere il vomito da tartaro stibiato 

Ma questa esperienza brillantissima non è decisiva se non a condizione che 
venga con lo stomaco anche tolto il cardias; lo stomaco non rimane affatto 
inerte durante il vomito; affinchè questo si produca è necessario, indispensabile 
che avvenga il rilasciamento del cardias e tale rilasciamento non si ha che se lo 
stomaco è conservato. Tale :funzione attiva del cardias si rende ancora evidente 
in altri easi in cui vi è compressione gastrica per contrazione del diaframma e 
dei muscoli addominali, come nella tosse, negli sforzi di defecazione, ecc. 

Se lo stomaco si dimostra incapace, senza il sussidio dei muscoli addominali 
e del diaframma, a produrre il vomito, esso non è da ritenere completamente inerte, 
A parte il fatto che sono segnalate delle onde di contrazione. propagantisi dal 
piloro al cardia negli animali sottoposti all’azione del tartaro stibiato, l’espe- 
rienza clinica dimostra che il vomito :avviene facilmente spesso nei bambini 
forse per la posizione verticale dello stomaco, e senza che si possano constatare 
delle contrazioni freniche o addominali, ed in certi malati in cui lo stomaco solo 
è in causa ed in cui conviene di parlare del così detto riyuryito. Vi è un rigur- 
gito negli individui grandi mangiatori, che si verifica dopo i pasti abbondanti 
di cibi male masticati e di alimenti soprattutto vegetali, i quali distendono lo 
stomaco, prima che il contenuto gastrico sutficientemente acido possa eccitare 
alla dilatazione l’anello pilorico, torzano anche il cardia, ed in individui così 
detti deboli di stomaco nei quali una lieve pressione dell’epigastrio, il riso, l'atto 
del ponzare, i movimenti bruschi del corpo, bastano per determinare il rigur- 
gito; e vi è un rigurgito patologico nei casi di stenosi e diverticoli esofagei, nei 
casi di antro cardiaco e di prestomaco. 

Ma in questi ultimi casi la chiave della diagnosi, a parte le altre particola- 
rità cliniche rilevabili dai disordini subiettivi e funzionali, viene fornita dal- 
l'assenza di acido cloridrico e di fermenti (pepsina, 'fermento-lab) nelle materie 
reiette. 

Per tali brevi considerazioni, d’indole fisiologica e clinica, noi dobbiamo eselu- 
dere che nella nostra osservazione si tratti di qualsiasi delle forme di vomito o 
di qualcuna delle torme di rigurgito dipendente da lesioni materiali o nevrotiche 
dell'esofago e del cardia. 

Interessa ricordare, infatti, che nella reiezione del ‘contenuto gastrico (e che 
sia contenuto gastrico noi abbiamo avuto la dimostrazione evidente nella con- 
statazione dell'acido cloridrico nelle materie) nel nostro infermo non interven- 
gono contrazioni del diaframma, dei muscoli addominali, degli ausiliari inspira- 
tori; ciò ancora abbiamo potuto dedurre oltre che dall’osservazione diretta del 
meccanismo respiratorio, ancora dalla radioscopia, la quale ci ha potuto far con- 
statare, accanto all'assenza delle modificazioni nell’intensità e nel ritmo respira» 
torio, una serie di movimenti di anti-brassage diretti in senso in verso al corso 
regolare del contenuto gastrico. 
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Con questo preziosissimo metodo d'indagine abbiamo potuto concludere che nel 
nostro caso esclusivamente lo stomaco è in azione nell'occasione del riyurgito. 

Da questo punto di vista possiamo detinire il fenomeno osservato nel nostro 
infermo come un rigurgito di origine gastrica, il quale, perchè associato al tatto 
della rimasticazione del materiale reietto, va compreso sotto la denominazione di 
ruminazione 0 mericismo. 

Non è nostro intendimento fare la bibliografia del mericismo. Descritto per 
la prima volta nel 1618 da Fabrizio da Acquapendente, se ne è parlato come di 
malattia rara, tanto che Kuschneff, nel 1893, potè raccoglierne 138 osservazioni; 
ma i casi debbono ricorrere con una certa frequenza, ed il non trovarli spesso 
descritti proviene dal fatto che il mericismo si presenta come episodio di sva- 
riate psico-nevrosi, e da che i mericoli, per un senso di vergogna, difficilmente 
si decidono a confessare il disturbo, 

L’affezione è più frequente negli uomini che nelle donne (84, 5°/, nella sta- 
tistica di Kuschnetf). 

Nella maggioranza dei casi esso si origina nella fanciullezza, sebbene sia stato 
osservato dopo il 20° anno di età (Freyhan) e nel 30° (Eichhorst). 

In qualche caso l'affezione si presenta ereditaria e famigliare, ed in ciò godo 
grande influenza l’imitazione, tanto che Freund e Kérner poterono osservarlo in 
due bambini i quali l'avevano copiato dalla loro governante, ruminante isterica, 
e noi, nel caso attuale, in cui l’affezione si è riprodotta attraverso due genera- 
zioni. 

Riscontrato con relativa frequenza, come stimmata funzionale. in alcune 
psicosi costituzionali degenerative, nell’epilessia, nella corea, nell’idiozia, nell’ipo- 
condria, ecc. (Arnold e Patruban, Bourneville e Séglas, Dumur, Jiirgensen, Boas, 
Decker, Alt, Ferrannini, Kuschneff, Morselli, Monti, Cantarano, Belmondo, Cri- 
stiani, ecc.), esso rappresenta in tali anomalie psichiche un episodio sulla cui in» 
terpretazione patogenetica sarebbe bene ritornare. 

Ma il mericismo, nel maggior numero dei casi, esiste quasi come entità no- 
sografica a sè e avente apparentemente un suo proprio corredo etiologico, ana- 
tomu-patologico e patogenetico. 

I contributi anatomici sono abbastanza scarsi e poco coneludenti, data la va- 
rietà e l’incostanza dei reperti; così, accanto allo sviluppo esagerato del ramo in- 
terno dell’accessorio del Willis (Arnold e Patruban), alla dilatazione permanente 
del cardia e dell'esofago (Dumur, Miiller), alla gastrectasia, vi sono i reperti ne- 
gativi di Bourneville e Séglas, i quali avrebbero trovato sano lo stomaco nel 
maggior numero dei casi. Ciò dimostra che per la costituzione clinica del meri- 
cismo non occorre, per lo meno sempre, l'intervento di lesioni materiali, gastri- 
che, tangibili ed aventi sempre l’identico determinismo anatomico; per Lòwe, ad 
esempio, il mericismo non sarebbe che una semplice nevrosi del trenico, 

Sembrerebbe quindi, che, se la dilatazione del cardia durante l’atto del rigur- 
gito è necessaria ed indispensabile, in quasi tutti i casi essa è provocata da azioni 
che, come nell'atto del vomito, occorre ricercare in altri fattori, che non in quelli 
materiali. 

A costituire il rigurgito, che è il primo atto fondamentale del mericismo, 
intervengono parecchi coefficienti ‘che conviene sottoporre ad analisi, e di cui 
alcuni potrebbero dirsi psichici, altri fisiologici ed altri meccanici, 

I più noti nella loro costituzione, come è ovvio intendere, sono gli ultimi; 
essi sono quelli del vomito ordinario, da cui però differenziano per l’assenza dei 
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fenomeni concomitanti generali (nausee, disordini vasali simpatici da azioni cen- 
trali, come il pallore, il sudore, la depressione sanguigna, ecc.), per la irrefrena- 
bilità dell’espulsione del'contenuto gastrico quando l’espressione gastrica e la con- 
comitante dilatazione del cardia hanno raggiunto un certo limite, per il non in- 
dispensabile concorso dell'aumento della pressione endo-addominale (contrattura 
del diaframma e dei muscoli delle pareti addominali); perocchè siccome risulte- 
rebbe dalla nostra osservazione, le condizioni per il rigurgito potrebbero trovarsi 
esclusivamente nello stomaco. 

Bisogna allora ammettere che quest'organo possa essere capace, contraendosi, 
di evacuare il suo contenuto. 

Il fenomeno diviene oscuro quando si tratta di studiare le condizioni per le 
quali si arriva al semplice spasmo gastrico con dilatazione del cardia, ciò che 
equivale allo studio di quelle che noi abbiamo chiamato le condizioni fisiologiche 
e psichiche del mericismo. 

È da supporre a priori che, essendo negli effetti finali quasi identico il feno- 
meno così nel vomito come nel rigurgito, la stimolazione alla contrattura gastrica 
dlebba compiersi per il vago; se non che nel vomito così detto centrale può man- 
care lo stimolo gastrico (vie centripete del 10° paio), mentre che, a costituire 
clinicamente il rigurgito, occorre l’eccitamento delle terminazioni sensitive del 
vago gastrico dato dalla presenza di alimenti; ma, a differenza di quanto avviene 
nel vomito, tutto può arrestarsi alla stimolazione delle vie centripete dell’arco dia- 
staltico che presiede al vomito: almeno questo fenomeno è costante nel così 
detto mericismo che ha così grandi analogie col rigurgito semplice o vomiturazione, 

Nel mericismo possono intervenire delle azioni inibitrici tali che l'individuo 
può avere solo la sensazione del 1° atto del rigurgito prima dell'apertura del 
cardia; e ciò è constatabile alla radioscopia sotto forma di quello che noi abbiamo 
chiamato movimenti di anti-brassage 0 anti-peristaltismo gastrico. 

Se può bastare la presenza del cibo nello stomaco di un mericolo a spiegare 
la comparsa dei primi atti del rigurgito, non si comprende facilmente la natura 
delle azioni di inibizione che possono intervenire ad arrestare i fenomeni succes- 
sivi di vomiturazione. 

Egli è che, tanto nella prima che nelle successive fasi del rigurgito, le azioni 
nervose debbono essere differenti essenzialmente da quelle che ordinariamente 
intervengono nel meecanismo del vomito. Per quanto possa a prima vista sem- 
brare automatico il meccanismo che presiede al rigurgito ed al mericismo, vi è 
da supporre che tale automatismo sia destituito di quella imprescindibilità, della 
fiitalità che è propria a molti fenomeni fisiologici o patologici nel dominio della 
vita di nutrizione; esso può, se non del tutto almeno in massima parte, esser 
giogolato da stimoli superiori, selettivi, come si possono concepire nel dominio 
della coscienza. 

Dall'osservazione dei casi di mericismo risulta intatti che l’atto del rigurgito 
può essere determinato (ammesso lo stimolo gastrico per la presenza del cibo) 
esclusivamente dalla volontà, sia che esso rappresenti un fatto cosciente, come 
avviene nel maggior numero dei casi, sia che esso appartenga al dominio dell’in- 
cosciente o del sub-cosciente, come può particolarmente accedere in certi psico- 
patici, 

Ammesso quindi che il fenomeno del mericismo rappresenti un tatto a base 
mentale, bisogna considerarlo come un disordine mentale puro e semplice 0 come 
una sindrome di entità cliniche note? 
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Il riscontrare il mericismo in concomitanza di differenti stati di insufficienza 
cerebrale, nei quali è indebolita o annullata la tacoltà di sintesi psicologica e 
che favoriscono la formazione d’idee parassite, sviluppantisi all'infuori del con- 
trollo della coscienza personale e manifestantisi come disordini d'apparenza fisica 
i più svariati, fa pensare che il mericismo non debba considerarsi come un’en- 
tità clinica distinta, ma come una semplice sindrome che può riscontrarsi in 
affezioni clinicamente definite. 

Noi non vogliamo addentrarci qui nell'analisi di tutti i casi di mericismo de- 
scritti, nei quali volta a volta sono stati incriminati la nevrastenia e varie psico- 
nevrosi; ci sembra che, essendo identico il meccanismo patologico degli accidenti 
ruminatorî, possa essere simile, se non identico, il meccanismo psichico di sua 
produzione. La difficoltà consiste, come avviene del resto ogniqualvolta si tratti 
dello studio di fenomeni mentali, nella determinazione qualitativa e quantitativa 
dei disordini sopravvenienti in essi e tali da dare origine a fatti aventi una con- 
siderevole consistenza fisica, 

La concomitanza con il mericismo di fenomeni che si conviene da tempo di 
ascrivere all’isterismo, fa pensare che i disordini ruminatorì rappresentino un 
accidente isterico vero e proprio, una crisi viscerale, come il singhiozzo, i ru- 
mori laringei, l'anoressia, l’esofagismo, il timpanismo, ecc, anche nei casi nei 
quali, come avviene in certe psicosi, l'intelligenza appare più profondamente alte- 
rata che non quando si suol parlare d’isterismo. 


DE 


1. In materia d’isterismo le nostre conoscenze sono in continuo 
divenire, e l’accordo non è ancora intervenuto in quanto si tratta di 
ricondurre i suoi meccanismi fisio-psichici ad una concezione univoca; 
perchè, come avviene in tutti i fenomeni naturali, così anche in quelli 
biologici deve ammettersi un’esatta, proporzionale, unilaterale rispon- 
denza fra causa ed effetto, anche quando apparentemente gli effetti 
sembrano mutati soltanto perchè gli strumenti per la reazione sono 
differenti. 

Le idee sull’isterismo sono oggi molteplici; ma il disaccordo sembra 
più formale che sostanziale. 

Gli autori classici (Charcot, Pitres, Brequet, Raymond, ecc.) che 
considerano l’isterismo da un punto di vista nosografico, ne fanno una 
malattia vera e propria, una nevrosi con stimmate fisiche (anestesia 
faringea, anestesie varie, restringimento del campo visivo, ecc.). 

P. Janet ne fa invece una psicosi con stimmate psichiche (ane- 
stesie, amnesie, abulie, catalessi, modificazioni del carattere, suggesti- 
bilità, restringimento del campo della coscienza, ece.). 

Altri autori, facendo della pura semiologia, non vedendo nell’iste- 
rismo una vera e propria malattia, si limitano ad isolare soltanto dei 
sintomi o delle sindromi. 

Per Bernheim e per la scuola di Nancy tutto sì riduce alla crisi; 
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per Déjerine è questione di costituzione emotiva, per la quale esi- 
stono individui più isterilizzabili di altri: gli accidenti isterici con- 
sisterebbero nella scarica emotiva, nella crisi, o, all'infuori di questa 
e sempre in seguito ad emozione, si instituirebbero in maniera ge- 
neralmente durevole. ì 

Babinski, in questi ultimi tempi, ha isolato nell’isterismo una sin- 
drome nuova che ha denominato pitiatismo, da non confondersi con 
altre sindromi e stati secondo lui riscontrabili negli isterici (il ner- 
vesismo, l’ipnosi, la suggestione, ecc.), e che comprenderebbe la mag- 
gior parte o tutto l'antico isterismo classico (le grandi e le piccole 
crisi convulsive, le paralisi, le contratture, gli spasmi, i tremori, le 
anestesie, le iperestesie, le algie, i varii disordini viscerali e psi- 
chici). 

Egli, sotto la nuova denominazione, congloba tutto che era con- 
siderato come stimmate ed accidenti nell’isterismo della Salpétriére. 
Per lui l’isterismo è uno stato psichico rendente l'individuo capace di 
anto-suggestionarsi e di presentare disturbi primitivi, che è possibile 
riprodurre o fare scomparire sotto l'influenza della persuasione, e di- 
sturbi secondari strettamente subordinati ai primitivi. 

Recentemente Dupré, assimilando l’isterismo alle mitomanie, le 
quali consisterebbero in una tendenza costituzionale all’alterazione 
della verità, alla menzogna, alla fabulazione ed alla simulazione, 
ha definito l’isterismo come wno stato più o meno cosciente e volon» 
tario di simulazione-fabulazione di sindromi neuro-psichiatriche, ed an- 
cora come una mitoplastia incosciente ed involontaria di sindromi psi- 
chiche, sensitive, sensoriali e motorie. 

Di fronte al dilagare di tante teorie, malgrado il favore incontrato 
da alcune di esse data la grande antorità degli autori, ci troviamo, 
come una volta, alle prese con una massa caotica, o come in un grande 
mercato cosmopolitico dove è diflicile intendersi perchè si parlano lingue 
differenti. Noi non possediamo alcuna autorità per entrare nel dibat- 
tito; ma ci sembra che, in attesa di meglio, le concezioni della scuola 
di Charcot non abbiano ancora fatto tutto il loro tempo, perchè gli 
schemi sono ispirati al puro nosografismo; le nuove denominazioni, 
non ostante di recente Laignel-Lavastine si sia occupato con affetto 
di discepolo di sostenerle, non risolvono il problema. 

A noi pare che vi sia dell’accettabile in tutte le teorie emesse e 
che forse un po’ di eclettismo potrebbe conciliar le cose. 

Non è mio compito attuale di discutere se l’isterismo, inteso come 
quel complesso proteiforme di accidenti interessanti la vita di rela- 
zione e di nutrizione, sia una malattia od una sindrome o che, più 
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restrittivamente ancora, sia un sintomo; tutto ciò è al di là o al di 
qua del vero. 

Data la molteplicità delle sue manifestazioni, sì che può dirsi che 
non vi sia strumento dell’arsenale patologico cui non ricorra per ren- 
dersi evidente, esso non può considerarsi come una malattia definita 
e definibile, ma come una infermità o meglio ancora come uno stato, 
una diatesi, alla stessa guisa di altre diatesi che rappresentano come 
lo sfondo, l’Rumus di malattie vere e proprie. 

In che consiste tale stato? 

Non si tratta, secondo noi, di una forma concreta, definita di ne- 
vrosi 0 di psicosi, intese nel senso volgare, cioè aventi nosogratismo 
univoco, e tanto ciò è vero che si è di recente sentita la necessità 
di smembrare l'antico isterismo classico concepito come nevrosi 0 
psicosi. 

Ciò in cui tutti gli autori sono d'accordo è che negli isterici vi 
sono profonde alterazioni della personalità, del carattere, dell’emoti- 
vità: gli isterici sono eminentemente suggestionabili tanto che il pi- 
tiatismo di Babinski sta tutto nella suggestione, e la mitoplastia di 
Dupré, mutatis mutandis, non è forse in tondo che un particolare stato 
di suggestionabilità. 

Ma, secondo noi, le seducenti teorie moderne non affrontano che 
alcuni dei termini della questione; perchè gli isterici debbono essere 
emotivi, suggestionabili, mitoplastici? Noi non abbiamo la forza nè la 
volontà di affrontare la questione per nostro conto, anche perchè ciò 
che noi pensiamo dell’isterismo ci potrebbe indurre forse in trascen- 
dentalismi da cui vorremmo rifuggire. 

Ci sia permesso però immaginare la nostra personalità impiantata 
su di un fondo emotivo, il quale nella evoluzione filogenetica ed on- 
togenetica indubbiamente presenta i caratteri di maggiore antichità 
e di minore differenziazione, e però più semplici, sicuri i meccanismi 
atti a raggiungere una finalità, essenzialmente nutritiva ; s'immagini 
ancora che, nell’avoluzione dello psichismo, a questi meccanismi emo- 
tivi, riflessi fondamentali, semplici, automatizzati, ridotti involontari, 
sì sovrappongano, come frepi, deì meccanismi più complessi la cui dif- 
ferenziazione si rende evidente nell'evoluzione dell’essere e della specie, 
e conglobiamo, per comodità di studio, tali meccanismi, che sono aleuni 
fra gli atti complessi di coscienza, sotto la dizione di volontà; fra i 
due ordini di meccanismi ci sembra debbano stabilirsi correlazioni 
tanto intime che riescirà sempre ditticile far la parte degli uni e 
degli altri nell'analisi dei fenomeni di coscienza più complessi; ma 
sembra plausibile che sui fenomeni emotivi, sfondo, trama imprescin- 
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dibile dell’intelligenza, i meccanismi più differenziati e tardivi nel- 
l'evoluzione, che noi abbiamo convenuto di chiamare volontarî, deb- 
bano esercitare delle influenze regolatrici, frenatrici. 

Codesta concezione, forse molto schematica, si fonda essenzialmente 
sul carattere evolutivo dell’intelligenza e sulla considerazione che, 
teleologicamente, il primum morens di ogni atto intellettivo è il pia- 
cere od il dolore, equivalenti dinamici di ogni stato emotivo e di co- 
scienza; ciò che equivale ad ammettere che fondamento dell’intelli- 
genza sia l'emozione. 

Noi non possiamo addentrarci nello studio della psicologia scien- 
tifica dell'emozione, per la quale si è tanto sottilizzato, talvolta senza 
aver tenuto in conto alcun principio generatore. 

Ci basti accennare che sulla natura delle emozioni sono state so- 
stenute due tesi fondamentali. 

Secondo la prima, che trovò i suoi principali sostenitori in Herbart 
e nella sua scuola (Nahlowsky, Hòffding, ecc.), tutti gli stati affettivi 
sono secondarî, derivati, qualità, modi e funzioni della conoscenza, e 
non esistono se non per questa; soppresso ogni stato intellettuale 
svanisce il sentimento, poichè questo ha vita fittizia, quasi parassi- 
taria. 

Questa teoria intellettualistica, salvo qualche rara eccezione (Hor- 
wiez, Schneider, ecc.), è tuttora predominante in Germania. 

In opposizione ad essa sta la teoria fisiologica, la quale riconduce 
tutti gli stati affettivi a condizioni biologiche e li considera come 
l’espressione diretta ed immediata della vita vegetativa (Bain, Spencer. 
Maudsley, James, Lange, Ribot, Sergi, ecc.): i sentimenti scompaiono 
nella profondità della psiche individuale ed hanno le loro radici nei 
bisogni e negli istinti (Ribot); essi sono primitivi, autonomi, irridu- 
cibili per rapporto all'intelligenza, capaci di esistere all'infuori di essa 
e senza di essa. 

Le cause dell’emozione sono fisiologiche per W. James, il quale ha 
fatto scuola in materia di psicologia dei sentimenti; in opposizione al- 
l'opinione volgare, secondo la quale, generalmente, la percezione men- 
tale di un fatto provocherebbe lo stato affettivo che dicesi emozione, 
la quale ultima a sua volta provocherebbe l'espressione corporea, egli 
dice che è cambiamenti corporei sequono immediatamente la percezione del 
fatto eccitante e che il sentimento che noi abbiamo di tali mutamenti, 
a misura che essi si producono, è l'emozione. 

‘Tra queste due tesi esiste una grande quantità di varianti, su cui 
non è mio còmpito intrattenermi, poichè non debbo fare la storia 
della psicologia dei sentimenti. 
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Però ci pare che bisognerebbe esaminare il problema tanto tenendo 
conto dei dati di fisiologia che di psicologia e di patologia nervosa 
e mentale, non escludendo gli stati affettivi organici che gli herbar- 
tiani scartano, nè i differenti stati cerebrali di piacere e di dolore 
di cui i fisiologi non si occupano che poco, e studiando quanto im- 
portino la periferia od i centri nella produzione dell’emozione, per la 
quale finora non può stabilirsi alcuna localizzazione sicura e precisa. 

Per lo stabilirsi dei sentimenti occorre l’ integrità anatomica e 
funzionale di tutto il sistema nervoso, dell’encefalo e delle sue pro- 
paggini cutanee, mucose, sensoriali, viscerali; è illusorio oggi un ten- 
tativo di localizzazione dell'emozione nel cervello; poichè, a parte 
certi stati emotivi in rapporto a lesioni incostanti dei talami, del- 
l’istmo e specie del bulbo, niente autorizza a localizzare in un punto 
piuttosto che in un altro; le crisi emotive si rinvengono in tutte le 
determinazioni cliniche nelle quali si presentano guasti variabili 
dell’ intelligenza e nelle quali sono in passione î punti più varî del- 
l'encefalo. 

Ciò potrebbe far pensare che i disturbi dell’emozione debbano 
avere l’ istessa localizzazione che quelli della conoscenza. Non vi 
sarebbe quindi da ammettere cellule aventi differenziazione varia, 
nè cellule corticali di rappresentazione, nè cellule dell’espressione 
emotiva: ogni neurone psichico avrebbe funzione rappresentativa ed emo- 
tiva; tutti i poligoni disegnati per spiegare i rapporti fra mecca- 
nismi psichici inferiori e superiori, sono utili perchè accontentano lo 
spirito, quando però non si pensa che essi segnano, sempre un poco, 
un ritorno alle artifiziose formule galliane. 

L'’ incognita più seria consiste nello stabilire la correlazione che 
nel neurone psichico si stabilisce tra quello che noi abbiamo detto 
fenomeno primordiale, ancestrale dell’ intelligenza, l’emozione ed il 
fenomeno di differenziazione evolutiva che noi chiamiamo volontà e 
che pensiamo eserciti influenza regolatrice sulla funzione neuronica. 

Non vi è quasi alcun dubbio che l’elemento volitivo non manchi 
mai completamente in ogni stato di coscienza, il quale risulterebbe 
perciò dalla associazione di uno stato affettivo con un elemento in- 
tellettivo. 

Per la tesi nostra, senza preoccuparci delle relazioni di dipen- 
denza tra emozione e conoscenza, cì interessa studiare îi rapporti che 
colla emozione ha la volontà, intesa, non come facoltà esattamente 
isolabile, ma come quella forma di attività pratica, mediante la quale 
noi possiamo governare quasi tutta la nostra attività psichica in tutte 
le sue forme, associantesi a coscienza della finalità, ad un certo sen- 
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timento di energia direttiva e perciò differenziantesi dalle altre forme 
di attività pratica, come gli istinti e le abitudini, e dalla attività 
ideo-motrice, nella quale, come nelle antecedenti, vi è sempre del- 
l’automatismo, nessuno intervallo interruttore tra la rappresentazione 
di un atto e l'atto medesimo, ed una certa passività di fronte alla 
finalità ed ai mezzi per raggiungerla. 

Nell’attività volontaria l’analisi ci fa considerare parecchi fatti: 
1° degli elementi di arresto, mediante i quali noi possiamo sospen- 
dere l'esecuzione di atti consecutivi ad un primitivo processo ideo- 
motorio; tale inibizione può essere passiva, in dipendenza di an- 
tagonismi di motivi (Ribot) o del timore, o attiva în rapporto diretto 
con la formazione dell’auto coscienza; 2° degli elementi deliberativi, 
mediante i quali, già ancora in atto i fenomeni inibitori e con 
il concorso della ragione, possiamo giudicare del valore del fine e 
della scelta dei mezzi per pervenirvi, sostituendo al valore affettivo 
delle rappresentazioni il loro valore razionale; 3° degli elementi ri- 
solutivi, mediante i quali, tutto valutato, noi possiamo determinarci 
in un senso ud in un altro; 4" degli elementi esecutivi, mediante i 
quali con atti esteriori traduciamo in realtà il fine scelto; questi 
ultimi rappresentano, ma non sempre, la continuazione degli elementi 
precedenti. 

Condizioni indispensabili quindi dell'attività volontaria sono la 
riflessione e la libertà che significano coscienza e padronanza di sè, 
le quali ultime per loro conto sono condizionate alla volontà mede- 
sima: per volere bisogna aver voluto; coscienza e volontà quindi si 
identificano in un terreno comune, l'energia psichica; non vi è rifles- 
sione senza volontà, come non vi è volontà senza riflessione. 

La volontà non è, come tutte le altre forme di attività affettiva 
e conoscitiva, identica in tutti gli individui: essa sembra completa- 
ment: assente nei bambini, e subisce un rinvigorimento con il diffe- 
renziarsi della psiche, per indebolirsi o sospendersi nella vecchiaia, 
nelle malattie, nel sonno, nell’ ipnosi, in molte intossicazioni (alcool, 
morfina, ecc.); essa segue le leggi di evoluzione e rappresenta, come 
dicemmo, un fenomeno di differenziazione, relativamente tardivo nella 
sua comparsa, e che, nell’occasione di alterazioni che colpiscono la 
conoscenza, si sgretola con una certa facilità e rapidità, seguendo la 
comune legge di dissoluzione in psicologia e seguendo per ciò un cam- 
mino inverso a quello dell’evoluzione. 

Noi ci proponiamo di ritornare sulla patologia della volontà in 
una prossima occasione, facendo tesoro degli ammaestramenti di Ribot, 
il quale ha trattato le malattie della volontà in mudo esauriente. 
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Basta per ora accennare che, accanto alle forme di abulia, esiste una 
innumerevole serie di disordini che occorrerebbe sistematizzare, e che: 
colpiscono la volontà in qualcuno dei suoi elementi constitutivi e che 
non sono pertanto malattia nel senso volgare della parola: quanti 
disordini della volontà non si osservano nello svolgersi quotidiano 
della vita e che costituiscono spesso ragione d’insuccessi, di amarezze 
inenarrabili, in individui che vengono definiti volubili od ostinati, 
impazienti, timidi, impetuosi, temerari? 

Accanto a tali disordini ne esistono altri ancora che rientrano 
nel dominio della patologia ed interessano la personalità. Perchè la 
personalità si integra nel concetto di volontà e fa sì che l'individuo 
possa dirigere sè stesso, avendo coscienza del fine, dello sforzo per 
raggiungerlo, specie quando si tratta di vincere, ciò che sembra debba 
accadere in quasi tutti i casi, resistenze interiori nel campo delle emo- 
zioni e dei sentimenti. 

Nei rapporti tra i due gruppi di azioni consisterebbe, secondo noi, 
il temperamento, il carattere, la personalità; le alterazioni varie della 
personalità, le quali si manifestano con i disordini del tono senti- 
mentale sia in eccesso che in difetto, debbono principalmente trovare 
la loro origine in disturbi dei meccanismi della volontà, i quali sa- 
rebbero gli ultimi a comparire nell'evoluzione mentale e, per una 
legge quasi costante in patologia, i primi ad essere colpiti nell’occa- 
sione di malattia. Torniamo così un poco alla concezione schopen- 
haneriana del mondo, 

Nessuno può revocare in dubbio che nell’ isterismo il tratto fon- 
damentale consista in un’alterazione della personalità, sia essa una 
disgregazione particolare od un restringimento del campo di coscienza, 
od una costituzione emotiva, od il pitiatismo od una specie di mi- 
tomania: l’isterico è ricacciato nel passato della sua evoluzione men- 
tale e diviene un emotivo, come nei gradini più bassi della scala 
zoologica o come l’uomo nella sua infanzia ed allo stato selvaggio. 

Il ritorno ad uno stato emotivo primordiale non potrebbe, secondo 
ì nostri presupposti, ammettersi senza il concorso di una deficienza 
parziale, di una diminuzione di tono delle influenze volontarie, che 
non possono pertanto indirizzarefpiù ad una regolare reazione i fe- 
nomeni emotivi. È perciò che ci sembra dover riporre la ragione del- 
l' isterismo in una alterazione primitiva della volontà, in una specie di 
disbulia, congenita, eredo-familiare, od acquisita nell'occasione di intensi 
chocs emotivi o di intossicazioni varie. 

Inteso come alterazione della volontà, riesce facile intendere la 
suggestibilità, il pitiatismo, la mitoplastia degli isterici, e come sia 
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possibile il contagio mentale, l'imitazione; codesti stati rappresen- 
terebbero degli effetti, non la causa dell’ isterismo, dovendo quest’ul- 
tima riporsi in una alterazione primitiva della volontà. 

La disbulia, più che valore di malattia, siccome produce una condi- 
zione di instabilità neuro-psichica capace di manifestarsi con protei- 
formi estrinsecazioni cliniche interessanti tutti i campi dell'economia 
nelle occasioni più varie, deve avere, secondo noi, il rulore di diatesi, 
di malformazione probabilmente sempre congenita. 

Gli isterici sono emotivi, suggestionabili, simulatori, perchè non 
sono più dei volontari ma degli infantili cerebrali; privi come sono 
di regolari poteri intussuscettivi, non possono sottoporre a giusta cri- 
tica le suggestioni interiori ed esteriori (1). 


(1) Il prof. M. Levi BrancHINI nel suo libro L’isterismo dalle antiche alle moderne 
dottrine, ha esposto le varie dottrine, che dai tempi più antichi fin oggi, sono state 
formulate intorno alla natura dell’isterismo, e, mercè varie osservazioni cliniche, ha 
illustrato un suo concetto, che si può dire originale. 

Egli premette che gli aggregati cellulari costituenti il tessuto specifico del nevrasse 
si possono, secondo la loro importanza funzionale, ripartire in quattro gruppi : 

a) elementi cellulari della corteccia cerebrale (sede dalla coscienza cenastetica e 
spiritualista dell’ Io pensante e centro regolatore del psico-somatismo), {psichioni) 
(funzioni di associazione dell’ « Io secondario » di Meynert); 

b) elementi cellulari dei gangli della base, e forse del mesencefalo (strati sot- 
tocorticali di Meynert) (sede della coscienza sub-corticale di coordinazione, di con- 
centrazione e di difesa, e centro delle emozioni brute), (psiconeuroni) 

c) elementi del cervelletto, del bulbo e del midollo spinale (sede dei fenomeni 
di automatismo sensorio, dei riflessi viscerali, inferiori sensorî, motori, vasali), (neuroni); 

d) elementi del sistema simpatico, (sede dei fenomeni di autonomia e reflettività 
viscerale, vaso-neurotrofica). 

Ciascun gruppo di elementi del neurasse compie la sua particolare attività, in 
guisa che una stretta coordinazione tutte le avvolge, il che non toglie che talvolta, 
nel meccanismo, sia normale che patologico, della vita, possano rendersi indipendenti 
alcune attività funzionali di questo o di quel gruppo, dando luogo a fenomeni noti 
in psicologia ed in psiconeuropatologia, di psicoschisi, psiconeuroschisi, neuroschisi. 

L’ isterismo, secondo l'A., dipenderebbe da una disposizione congenita del neurasse 
e dei suoi differenti sistemi a reagire ai varì stimoli, interni od esterni, con un'au- 
tonomia ed una indipendenza, maggiori della norma, con una funzionalità quasi stac- 
cata, con mobili sintomi di contrasto, facilmente modificabili nei loro reciproci rap- 
porti. A tal modo il fondamento delle manifestazioni isteriche procederebbe da un 
dinamismo neurassiale degenerativo, da un'attitudine originaria ai fenomeni di psico- 
schisi, psiconeuroschisi o neuroschisi, prevalendo ora gli uni, ora gli altri, a seconda 
che la maggiore dissociazione ed indipendenza avvenga negli elementi della corteccia 
cerebrale, dei sistemi ganglio-basilari, del ponte e del bulbo, del simpatico e del mi- 
dollo ; d'onde le forme isteriche a tipo prevalentemente psichico, a tipo somatico 0 
a tipo misto. 

Con una definizione sintetica si potrebbe dire che l’isterismo, a tal modo con- 
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2. Se così stanno le cose riesce facile ricondurre l’ ipnotismo, 
certi stati crepuscolari e stati secondi alla disbulia isterica; l’ ipno- 
tismo della scuola di Charcot, quello della scuola di Bernheim, l’ipno- 
tismo secondo Babinski non sarebbero rispettivamente nè malattie a 
sé, né un episodio normale degli uomini, nè un fenomeno che non si 
possa provocare se non con il consentimento degli isterici. 

L’ipnotismo, ed in ciò siamo perfettamente d'accordo con Babinski, 
deve considerarsi come un episodio isterico; ma dove mi permetto 
di dissentire dalle idee dello illustre neuro-patologo è nella esclu- 
sione che egli fa, in tutti i casi, di alterazioni della coscienza e della 
volontà; lo spirito critico, secondo lui, non è abolito negli ipnotiz- 
zati, i quali non diventano passivi e fanno la scelta tra le diverse 
suggestioni: cherchez, dice Babinski, simplement, par suggestion, è 
faire adopter par une femme, en état de sonnambulisme, une toilette 
ou une coiffure qu'elle trouve désavantageuse pour sa beauté, et vous 
verrez quels obstacles rencontrera votre prétendue toute puissance. 

Ma bisogna distinguere i casi veri da quelli simulati dello ipno- 
tismo; poichè l’ipnotismo con le grandi suggestioni e le gravi altera- 
zioni della coscienza realmente esiste nello stato letargico e sonnambo- 
lico: ciò venne apoditticamente dimostrato dallascuola della Salpètrière, 
e se si studiassero molti più affari giudiziari, all’infuori dell’epilessia 
la quale dovrebbe secondo alcuni tutto spiegare nel meccanismo della 
capacità penale, si potrebbe conoscere tutta la portata dell’incoscienza, 
degli stati crepuscolari e secondi cui potrebbe dar luogo l’isterismo. 
Del resto come bisognerebbe intendere le anestesie, le profonde anal- 


siderato, rappresenti una reazione degenerativa per eccellenza del somato-psi- 
chismo. 

Non è in contrasto, poi, con le principali teorie intorno la natura dell’isterismo, 
la teoria cenestesica di Alberto Salmon (Riforma medica, 1914, n. 49) atta a chia. 
rirne i punti più oscuri, come, ad esempio, il meccanismo della connessione di 
Freud, della suggestibilità plastica di Hantemberg, della mytoplastia di Dupré, della 
impressionabilité sensuelle di Dubois, ed a chiarire altresì le cause del restringimento 
nel campo della coscienza e delle modificazioni della porsonalità, illustrate da Janet 
e da altri psicologi. 

Il fondamento dell’istorismo sarebbe secondo l'A. un’alterazione della cenestesi, l’ipe. 
restesia dei centri di essa, d'onde la formazione di vive immagini cenestesiche fisse, 
alimentate da tendenze affettive, elemento intermedisriv tra l'emozione e l'atto isterico, 
le quali operano come centro di attrazione di tutto il dinamismo nervoso, imprimendo 
un potere impulsivo e plastico allo idee affettive, di tal grado du tradurle pronta- 
mente perfino in fenomeni vasomotori e secretori ed in manifestazioni motorie e di 
suggestibilità plastica, la mytoplastia. 

A.C. 
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gesie dell’isterismo e dell’ipnotismo senza pensare a profonde alte- 
razioni della coscienza ? 

Secondo alcuni, nell'uomo e negli animali, accanto ad un automa- 
tismo esterno, ve n'è uno interiore, cerebrale, pel quale si pensa 
meccanicamente senza che la volontà e forse l'intelligenza interven- 
gano se non poco 0 punto: cioè, accanto all’attirità cerebrale intelli- 
gente, bisogna ammettere un automatismo cerebrale, una cerebrazione 
meccanica che negli uomini, secondo Stefani, si metterebbe in evi. 
denza nel sonnambulismo e nella suggestione post-ipnotica. 

Ora bisognerebbe provare che ciò esista realmente; in questi casi 
Janet parla di automatismo psicologico, cioè non meccanico ma accom- 
pagnato da coscienza. 

Per Mackenzie l’idea di Stefani è un assurdo psicologico ; infatti, 
egli dice, a parte la rolontà, se l' intelligenza interviene, sia pur poco, 
il pensiero non è più meccanico, e, sel’intelligenza non interviene, si avrelhbe 
un pensiero non intelligente, ciò che è una contraddizione. (Nuove rive- 
lazioni della psiche animale, 1914). 

Bisogna allora ricondurre i fenomeni alla comoda dizione del sub- 
cosciente; ma quali sono le leggi e la natura di esso, e quali le rela- 
zioni con la coscienza ordinaria ? 

Bisogna ricondurre i fenomeni alla telepatia ? Questi esistono 
(Stefani, Mackenzie, ecc.) a ripuserebbero sulle azioni che il sub-co- 
sciente di un nomo eserciterebbe su altri; ma per quanto i fatti oggi 
non sembrano impossibili, essi hanno ancora del fantastico ; lo stesso 
vale anche quando si voglia, per analogia, ammettere dei fenomeni 
medianici per i quali gli iprotizzati e gli individui negli stati post- 
ipnotici diventano come strumenti passivi di forze psichiche a loro 
estranee. 

L'ipotesi di Babinski non ci sembra sostenibile se non generica» 
mente, nel senso cioè che ogni forma di attività psichica riveli sempre 
un’origine cosciente: ma, in senso specifico, non può parlarsi di 
coscienza nel senso ordinario, perchè nell’ipnotismo e stati successivi 
interviene l'alterazione della volontà del paziente, a cui, secondo noi, 
bisogna dare il maggior peso, e per la quale manca, vorremmo dire, 
la personalizzazione dell’atto di coscienza. 

La suggestione ipnotica non è solo capace di produrre, come voleva, 
la scuola della Salpétrière, dei reati fittizi, dei crîmes de laboratozre, 
ma dei veri e propri reati, nei quali bisognerebbe vedere fino a 
quanto la capacità penale dell'individuo che ha commesso il reato 
possa essere impegnata. 


Ea tutti noto che gli isterici possono rendersi capaci di qualsiasi 
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reato, per quanto esso abbia un appannaggio speciale, etrunge, mysté- 
rieuw, romanesque, tenant à la fois du drame, de la ferie et du fenil- 
leton (Régis):; dalle semplici diffamazioni e calunnie, dalle fughe e 
ciò è importante a considerare dal punto di vista della diserzione 
militare), si può andare al furto, all'incendio, all’ infanticidio oltre 
che al suicidio, senza che in molti casi si possa attribuire il reato 
ad una preesistente, sensibile o latente anomalia della sensibilità 
morale; gli individui hanno compiuto il delitto perchè erano sem- 
plicemente isterici. Chi volesse esaminare a fondo due affari giudi- 
ziari che recentemente hanno appassionato l'opinione pubblica ita- 
liana (Tarnowska, Tiepolo) vedrebbe che, per quanto si siano applicati 
nei due casì pesi e misure differenti, le conclusioni peritali hanno 
fatto emergere tutta l’importanza dell’ isterismo nel determinismo 
del delitto. 

Ora noi, dati i nostri presupposti, che ci auguriamo per la bontà 
dell’intenzione vengano sottoposti a giusta critica ed accettati, ci do- 
mandiamo se, ammessa un'anomalia primitiva della volontà, non si 
debbano in avvenire far beneficiare gli isterici degli stessi dirittà 
acquisiti in materia penale dagli epilettici e da altri psicopatici. 


3. Ci sì permetta, infine, di sfiorare la questione della terapia del- 
l’isterismo. 

Noi crediamo che, come la terapia medlicamentosa, tutte le altre 
forme di terapia fisica e l’ipnotismo, la cui efficacia secondo la mag- 
gior parte dei clinici e patologi consisterebbe nella suggestione, sono 
dei ferrivecchi che bisognerebbe riporre una buona volta se non altro 
perchè spesso essi sono di una comicità straordinaria. 

La terapia dell’isterismo dovrebbe aver di mira la ricostituzione 
della stabilità neuro-psichica, combattendo quella particolar forma di 
disbulia che noi abbiamo pensato di sostenere e che altera la perso- 
nalità. 

Si tratta di fare o di rifare la personalità. 

La personalità non è immutabile come volevano Kant e Scho- 
penhauer, ma può essere alla lunga trasformata sotto l'influenza delle 
forze esteriori; ma a modificar tendenze occorrerebbero secoli (Spencer) 
data la grande influenza che l'eredità esercita su di esse. Ciò sarebbe 
scoraggiante dal punto di vista dell’eugenetica, ma non perciò biso- 
gua arrestarsi e dichiararsi vinti come tra gli altri ha fatto Taine. 

Noi riteniamo con Dugas, il quale nel suo recente libro sull’Edw- 
cazione del caraitere ha analizzato la questione dell’inneità ed immu- 
tabilità del carattere, che sia possibile l'educazione di esso, e divi- 
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diamo le sue conclusioni sulla negatività dell'educazione in genere nel 
senso che essa non deve ostacolare lo sviluppo del carattere indivi- 
duale col pretesto di sostituire al carattere proprio un carattere co- 
mune, familiare. nazionale, ma deve favorirne l’autonomia, avendo 
ogni uomo, tanto dal punto di vista morale che intellettuale, la sua 
originalità, la sua vocazione; ma un'educazione positiva della perso- 
nalità deve esistere, perchè l’educazione deve proporsi di fortificarla 
e renderla salda. 

In materia di educazione della volontà non bisogna essere schiavi 
del libero arbitrio: occorre avere un equo concetto di libertà. 

Gli stati affettivi possono tutto sulla volontà, come questa molto 
su quelli; vi è reciprocità, un circolo chiuso, eterno; ogni volizione 
è preceduta da un’onda emotiva, da una percezione affettiva dell'atto 
da compiere; ma, dal punto di vista educativo, si andrebbe molto al 
di là del vero col credere che solo le emozioni possano muovere la 
volontà. 

Trovar la giusta misura, tenendo di mira le mutue influenze che 
si esercitano la volontà ed il sentimento, ecco ciò che dovrebbe co- 
stituire il fondamento dell'educazione. Main questo senso il problema 
non è risoluto perchè siamo ancora troppo schiavi di teorie e di scolastica. 

Secondo Payot, che ha dedicato un bel libro all'educazione della 
volontà, bisogna tener conto dei rapporti dell’idea colle potenze affet- 
tive favorevoli, e di quelli con gli stati affettivi ostili all'opera della 
padronanza di sè; egli pensa che l’educazione della volontà fatta da 
noi stessi, è possibile, e che si può pervenire al pieno possesso di sè, 
soggettivamente, con procedimenti puramente psicologici, e, oggetti- 
vamente, con procedimenti esteriori del mondo. Bisogna pria di tutto, 
secondo lui, meditare e saper meditare in modo utile; ma la riflessione 
meditativa da sola sarebbe impotente se non si capitalizzasse nella 
nostra attività, sempre un poco sotto forma di abitudini, dell'energia 
proveniente dalle spinte delle emozioni vigorose; l'educazione della vo- 
lontà è impossibile senza la formazione di eccellenti e solide abitudini 
senza le quali i nostri sforzi sarebbero sempre da ricominciare; que- 
ste abitudini non possono esser create se non dall'azione paziente 
rinnovata diuturnamente; e, siccome la volontà è fatta di piccoli 
sforzi reiterati, nei suoi fondamenti è fatta di piccole cure igieniche 
di riposi e di esercizi fisici ben compresi; sì potrebbe, specializzando 
l'aforisma, dire: roluntas sana in corpore sano. 

Tra i nemici da combattere dal punto di vista dell'educazione 
della volontà e con mezzi puramente personali, egli pone la senti- 
mentalità vaga, la sensualità, i cattivi compagni, certe relazioni mon- 
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dane, i sofismi della pigrizia, mentre esalta le gioie del lavoro. Tra 
gli aiuti che possono provenire dal mondo egli pone l'influenza eser- 
citata dall’opinione pubblica, dai professori, l'efficacia educativa dei 
grandi morti, ecc. 

Questo suo libro, dilettoso e denso di analisi, è unilaterale perchè 
dedicato alla gioventù studiosa; essu non potrebbe esserci utile se non 
perchè vi si analizzano in una maniera razionale i vari coefficienti edu- 
cativi nell’individuo normale. 

Ma sul modo di far sorgere e fortificare la volontà ed il carat- 
tere esistono biblioteche di libri e di conferenze, sovratutto per opera 
di scrittori americani; ma vi sono fra essi molte teorie ed esagera- 
zioni, non esclusa quella di recente sostenuta da C. G. Leland, nel suo 
libro sulla Forza della volontà, il quale ripone l'educazione della vo- 
lontà quasi esclusivamente nell’nuto-ipnotismo ed auto-suggestione. 

Noi non possiamo, data l’indole e la brevità del nostro abbozzo, 
addentrarei in quest’argomento; abbiamo voluto farne un accenno per 
far conoscere come in tale materia sia forte l’urto delle tendenze e 
non ancora stabilito un modus agendi. 

Le difficoltà educative si rendono più gravi quando si tratta d’'in- 
tervenire nell’occasione di malattie della volontà; la psicoterapia è 
ancora radimentaria e ad essa si dà molto poca importanza. 

Ci sembra di aver manifestata la nostra idea sulla modificabilità 
del carattere individuale, che, come variazione del carattere comune 
umano, deve andar soggetto a variabilità successive. 

Ma nei casi in cui, come nell’isterismo, l'emozione e la volontà 
sono in passione, per alterazione, secondo le nostre vedute, del potere 
imbitorio volontario, la disbulia isterica, bisogna agire sull’una o sul- 
l'altra indifferentemente? Non escludiamo che i sentimenti, le emozioni 
superiori possano essere perloro conto educabili, modificabili; ma bisogne- 
rebbe vedere se ciò può farsi direttamente od indirettamente per 
azioni esercitate sulla volontà, attraverso il vasto terreno della cono- 
scenza. Non sì pensi pertanto che ciò possa indurci a conclusioni her- 
bartinne sulla natura delle emozioni; ma, essenzialmente fisiologisti 
în tale punto, non sentiamo di potere scindere emozione e volontà, 
che si svolgono in un medesimo circolo funzionale avendo identica 
localizzazione neuronica. 

Quello che nell'isterismo bisogna rifare è il termine psichico più 
evoluto, l’ultimo nato, il primo ad essere dissoluto, anche perchè sulle 
profonde stratificazioni emotive forse l’intervento educativo potrà 
proporsi ben poco di operare, data la loro origine e costituzione; bi- 
sogna agire quindi sui freni dell’emotività. 
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Per gli isterici bisogna tener conto non solo del loro particolare 
psichismo ma, sovratutto, dell'ambiente nel quale vivono. Data l'in 
neità e l’ereditarietà dell’isterismo, occorre tener conto della famiglia 
isterica, dal punto di vista dell'importanza dell’imitazione e del con- 
tagio psichico; basta pensare che, nel nostro caso, il mericismo si tra- 
smette attraverso tre generazioni; nell'ambiente dell’isterico vi è 
un'aria disbulica familiare, che frusta qualunque tentativo di cura: in 
questo senso non è mai abbastanza lodabile l’isolamento proposto da 
Charcot. 

Ma esso non è tutto: bisogna rifare la volontà, cominciando dal- 
l'infanzia, e, perciò, i metodi ordinarî di educazione, cattivi per la 
norma, riescono pessimi per gli isterici; già per sè stessa l’attuale 
educazione scolare è fatta per rendere isterizzabili gli individui. 

Bisogna abituare gli isterici al dominio di sè stessi, con esempi di 
riflessione e di fermezza, giogolando la spontaneità morbosa degli atti, 
agendo sui varî elementi costitutivi della volontà, tanto su quelli 
inibitorî, che su quelli deliberativi, risolutivi ed esecutivi. 

Tutto ciò non sarebbe possibile fare se non nei sanatorî. 

Non abbiamo inteso con questo breve abbozzo dirimere la que- 
stione così dibattuta della natura dell’isterismo, delle reazioni anti- 
sociali degli isterici e della psicoterapia dell’isterismo; ma ci sembra 
di aver posto il problema sotto un punto di vista nuovo. 

È nostro intendimento pertanto di tornare sull'argomento con do- 
cumenti nuovi. 
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SULLA DISSENTERIA IN CIRENAICA, — Nota del dott. prot. FrANcESCO 


Testi, colonnello medico. 


Nel numero di luglio dell'anno in corso degli MAnwvali di medicina navale e 
coloniale trovo accennati alcuni recenti lavori sulla dissenteria amebica e bacil- 
lare ed una rivista sintetica sulla cura «lella prima per mezzo dell'emetina:; nel 
numero di settembre del nostro Giornale di medicina militare trovo la recensione 
ui due lavori sull'ultimo argomento comparsi negli Archives de medecine et de 
pharmacie militaires, Siccome in due dei primi lavori citati, ossia in quello di 
Sangiorgi e Bongioannini su di una epidemia di dissenteria bacillare in Piemonte 
ed in quello dell'Ascoli su di un caso di dissenteria da « Erfamoebda tetragena » in 
un soldato reduce da Tobruk, si fa cenno dei pericoli che vengono all'Italia pel 
fatto dell’importazione di amebe e di bacilli dissenterici per opera di soldati 
reduci dalla Libia, e siccome nel lavoro riassuntivo del Rizzi vengono riportati 
i brillanti successi ottenuti dai medici francesi della marina e delle colonie con 
l'uso dell'emetina nella cura della dissenteria amebica e nella recensione dei la- 
vori sullo stesso argomento pubblicati nel già citato giornale di medicina francese 
il chiarissimo collega colonnello medico prot. Trombetta molto a ragione ta cenno 
all'interesse che essi possono avere presso i colleghi che prestano servizio nelle 
nuove colonie, così ho sentito mio dovere, quale direttore dei servizi sanitari 
nella Cirenaica, di prendere sul proposito la parola. Ciò allo scopo di dimostrare 
ancora una volta che, pure accettando con piacere tutti quegli incitamenti e con- 
sigli che i colleghi militari e civili credono di fare nei riguardi delle condizioni 
sanitarie della nuova colonia, pure tenendo in massima considerazione le osserva. 
zioni fatte su ammalati e convalescenti e comunque rimpatriati dalla Libia per 
tale malattia infettiva come per tante altre nei riguardi epidemiologici, questa 
direzione di sanità della Cirenaica ed i colleghi tutti che con tanto amore, con 
tanto zelo, con tanto studio ne seguono le direttive e cooperano al benessere sa- 
nitario della colonia, tengono gli occhi vigili su tutto e su tutti e non tralasciano 
di stare al corrente, per quanto lo permettono i mezzi a disposizione, delle ul- 
time e più accreditate nozioni cliniche, epidemiologiche e terapeutiche che si rife- 
riscono all’epidemiologia coloniale. 


sta 


Come è noto, la dissenteria è una delle forme morbose più comuni nella pato- 
logia dei paesi caldi, nè la nostra nuova colonia poteva sfuggire alla norma, 
quando si pensi da un lato che l'occupazione militare, rendendo, almeno in sul 
principio, notevoli gli agglomeramenti e difficile l'osservanza delle sane regole 
igieniche, dava ragione di quanto uno dei più illustri medici militari, l' Heyfelder, 
scriveva « da quando si conosce la guerra si conosce la dissenteria e il suo con- 
tagio», dall’altro,che la Cirenaica posta all'estremo limite orientale del Nord-Africa, 
confina coll’ Egitto, una delle regioni classiche per la presenza di una forma im- 
portante di dissenteria, la dissenteria amebica. Ed infatti fin dai primi momenti 
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dell'occupazione, come risulta dallo spoglio delle statistiche sanitarie, si ebbero 
casi di dissenteria, prima sporadici, poi gradatamente più diffusi, seguenti in gran 
parte nel loro decorso e nel loro modo di estendersi gli spostamenti delle truppe, 
le loro condizioni igienico-sanitarie, le influenze climatiche e di stagione. Debbo 
subito dichiarare però che di veri focolai dissenterici tali, da impensierire, non se 
ne formò che uno solo e fu quello di Derna il quale fin dalle prime osservazioni 
venne constatato appartenere alla dissenteria amebica. Quanto alla dissenteria 
biucillare, essa comparve piuttosto in forma sporadica non producendo che molto 
ristretti focolai dei quali si ebbe presto ragione; nè sono alieno dal ritenere, in 
seguito all'esame delle carte cliniche ed alle comunicazioni fattemi in diverse 
circostanze dai sanitari che ebbero occasione di presenziarle, che in molti casi 
siasi trattato non di vere forme morbose da bacilli specifici, ma bensi di forme 
dovute ad esaltamento di comuni commensali dell'intestino, specialmente del ba- 
cillo coli e dei suoi affini, cosa di cui mi vado convincendo ogni giorno sempre 
più nell'esame delle numerose affezioni del tubo gastro-enterico di questi luoghi, 
svariatissime per la loro sintomatologia, per la gravità e per gli esiti e nelle 
quali la batteriologia insegna che entrano in giuoco le più svariate preponde- 
ranze e combinazioni di germi banali. Ciò ho voluto dire perchè in molti casi di 
entero-coliti, anche gravissime e perfino con esito letale, l'esame batteriologico 
delle feci invano cì svelò la presenza del vero e proprio bacillo dissenterico a 
tipo Shiga-Kruse o ad altro tipo affine. Stando così le cose, ognuno vede quali 
sieno le difticoltà che spesso s'incontrano nel volere accertare se un convalescente 
di una forma morbosa a carattere dissenterico sia o meno da considerarsi come 
portatore di germi, e come possa facilmente sfuggire alla osservazione ed al con- 
trollo batteriologico uno di questi ammalati nei quali l'esame delle feci durante 
la malattia lasciò dei dubbi sulla presenza del bacillo specifico o meglio ancora 
ne escluse la presenza. Gli egregi dottori Sangiorgi e Bongioannini nel loro la- 
voro su di una epidemia di dissenteria bacillare comparsa in Piemonte (/’atholo- 
gica 1913 e Igiene moderna marzo 1914) ritengono riguardo alla epidemiologia 
che essa sia stata importata da un soldato reduce dalla Libia ove era stato am- 
malato di dissenteria inquinando colle sue feci le acque superficiali del paese, e 
fanno un accurato studio sulla entità batterica del germe da loro isolato dimo- 
strando che dal complesso dei suoi caratteri, pure appartenendo al gruppo dei 
bacilli dissenterici, tuttavia non corrisponde esattamente con nessuno dei tipi 
fondamentali stati descritti. Ora io mi permetto osservare al proposito da un lato 
quale importanza epidemiologica potrà avere il fatto della provenienza o meno 
dalla Libia di uno di tali portatori di germi, quando è noto che anche in Italia 
vi sono località particolarmente soggette allo sviluppo epidemico della dissenteria 
bacillare, quando si sa che la presenza di germi pseudodissenterici e paradissen- 
terici, come dell’ infinita varietà di germi del gruppo tifo-coli producenti le più 
svariate affezioni intestinali, è un fatto di osservazione banale, quando sì pensi 
che tutti i convalescenti di tali malattie, almeno qui in Cirenaica, non vengono 
dimessi se non dopo lunghissimo periodo di osservazione e dopo ripetuti esami 
batteriologici. Ma ammettiamo pure il fatto ed io domando: Allora che cosa do- 
vranno dunque fare le autorità sanitarie della Libia affinchè il pericolo di una 
importazione di tali malattie in Italia venga scongiurato? Io comprendo benis- 
simo che in fatto di colera o di peste, o, fino ad un certo punto, intendiamoci 
bene, di tifo, si possa colla prolungata osservazione e colle ripetute ricerche bat- 
teriologiche prevenire il pericolo in parola, ma in fatto di dissenterie bacillari 
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più o meno tipiche, di entero-coliti diverse, di infezioni intestinali paratifiche, 
colibacillari, ecc., non si potrà certo pretendere che il sospetto portatore di germi 
non possa o non debba sfuggire alla vigilanza dei sanitari coloniali, perchè allora 
una delle due: o bisognerebbe impiantare in ogni ospedale dei laboratorî batte- 
riologici con una tale ricchezza di mezzi e con tanto personale da renderne im- 
possibile il funzionamento, oppure, peggio ancora, si dovrebbe negare ai disgra- 
ziati convalescenti di queste malattie il conforto di ritornare al loro paese e 
presso la propria famiglia, a meno che non si voglia addirittura saltare il fosso 
provvedendo per la denunzia alle autorità sanitarie del Regno, come probabili por- 
tatori di germi, di tutti i convalescenti di malattie infettive intestinali con un 
risultato pratico del quale mi permetto dubitare. E non insisto oltre, non certa- 
mente per criticare quanto gli egregi colleghi sunnominati od i loro recensori 
hanno creduto di concludere, ma soltanto per mettere le cose a posto nei riguardi 
dell'azione sanitaria di qui. Sono troppo vecchio del mestiere, mi si perdoni la 
parola, per non essere il più caldo sostenitore dell'importanza che hanno in epide- 
miologia i portatori di germi e per non essere il più ossequiente alle disposizioni 
superiori che su tale argomento regolano i rimpatrii in Italia dalla nostra nuova 
colonia. E vengo al caso di dissenteria amebica. 


Put 


Anche per la dissenteria amebica potrebbero farsi gli stessi appunti che ci si 
potrebbero fare a proposito di quella bacillare, anzi a più forte ragione, giacché, 
se è vero che la prima forma è propria soltanto, o quasi, dei paesi caldi (1), a 
maggior ragione potrà temersene per parte di portatori di parassiti l'introdu- 
zione in forma epidemica nel nostro paese. Ora è bene che su questo punto si 
sappia che la vigilanza sui rimpatriandi che già soffrirono di queste malattie è 
delle più rigorose. Ormai i singoli direttori dei gabinetti batteriologici degli ospe- 
dali della Cirenaica hanno acquistato la dovuta pratica nel riconoscere la pre- 
senza dell'ameba dissenterica in tutte le sue fasi di vita, ma specialmente in 
quella cistica che si sa essere la più pericolosa pel contagio perchè è la più re- 
sistente, non solo, ma nel capitano dott. Corradi primo che presenziò e descrisse 
la grave epidemia dissenterica che si sviluppò a Derna nella seconda metà del- 
l'anno 1912 (V. Giornale di medicina militare, Ricerche eziologiche sopra una 
epidemia dissenterica manifestatasi a Derna durante la guerra italo-turca, aprile- 
maggio 1912), nel capitano medico dottor Malanga che lo sostitui, nel capitano 
medico dott. Romby e nel tenente medico dott. Passalacqua che con tanto zelo 
e competenza dirige attualmente il gabinetto microbiologico dell'ospedale di Derna, 
come negli altri batteriologi presenti in Cirenaica fra i quali eccelle il capitano 
medico dott. Rizzuti, trovai e trovo sempre il più zelante, costante, intelligente aiuto 
nel cercare di impedire colle loro accurate e minuziose ricerche la diffusione di 
questa malattia nella colonia e la trasmissione sua nella madre patria per opera 
di portatori di germi. Ma è sempre facile, sempre possibile evitare che qualcuno 
stugga all'osservazione? Bisogna soltanto aver presenziato qualche volta a tali 
esami per vedere quali e quante difficoltà si incontrano nella diagnosi dell’ameba 


(1) Debbo però a questo proposito far osservare che l’egregio dott. Mei, il quale 
da moli anni trovasi a Bengasi, mi assicura essere la dissenteria colle sue consezuenze, 
come l’ascesso del fegato, non molto frequente nella popolazione indigena; il numero 
maggiore di casi egli li ha osservati in persone reduci dall’ Egitto dove abitarono per 
parecchio tempo. > 
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in certe sue forme involutive e cistiche, come facile sia, in certi stadi del paras- 
sita, la confusione con forme banali non patogene, come sia facile la scomparsa 
o quasi delle amebe dal contenuto intestinale salvo poi a ripresentarsi più tardi, 
o naturalmente in seguito a riaccensione di disturbi intestinali, o artificialmente 
in seguito alla somministrazione di purgativi salini, come in definitiva sia, anche 
per questa malattia, come avviene del resto per tante altre di natura infettiva, 
il criterio clinico o meglio epidemiologico quello che aiuta a risolvere i dubbi 
non infrequenti a manifestarsi sulla natura degli agenti eziologici. E bisogna 
anche essersi trovati qui, come mi sono trovato io a proposito dell'epidemia tifica 
che regnò nella seconda metà del 1913, per vedere come, ad onta di ogni buon 
volere, a dispetto anzi delle nostre conoscenze e convinzioni in materia epide- 
miologica, si sia dovuto cedere di fronte all’ ingombro degli ammalati negli ospe- 
dali, alla marea montante dell'epidemia, alla deficienza dei mezzi ospedalieri ed 
alle esigenze belliche, si sia dovuto purtroppo in certi casi sollecitare gli sgom- 
beri, organizzarli anzi ad ogni costo per tema di peggio, con quale pericolo di 
importazione e diffusione in altre località è facile immaginare. Ma queste sono 
esigenze ineluttabili che in ogni guerra si osservano e per le quali a nessuno 
può essere «lata colpa alcuna, se deve essere presa qualche misura di carattere 
eccezionale, 

Quello che mi preme però far osservare è che, diminuite le fatiche, ridotte le 
azioni militari, ridotto l'agglomeramento, migliorate le condizioni igieniche, ma 
specialmente organizzati più ampiamente e con maggiori risorse igieniche i luoghi 
di cura ed i depositi di convalescenza, l'epidemia di dissenteria amebica, parlo 
sempre di quella di Derna che fu si può dire l’unica, in breve tempo diminuì di 
intensità fino a scomparire del tutto o quasi,e che certamente l'epidemia in parola 
più presto ancora sarebbe scomparsa se fosse stato possibile, così come ebbi a 
proporre in una mia prima visita all'ospedale militare di Derna, fare opportuni 
lavori lungo 11 corso dell'Uadi per convogliarne e proteggerne le reque impedendo 
cosi che esse sparpagliandosi qua e là in tanti rigagnoli e passando per la città 
servissero come acque di lavatura delle biancherie inquinate e degli oggetti per- 
sonali degl’indigeni ammalati e convalescenti di dissenteria, per poi disperdersi 
fuori della città ed alimentare i numerosi orti riechi di verdure che si vendono 
al pubblico nei mercati del sul. 

In quanto alla forma di ameba che diede luogo alla epidemia in parola il 
dott. Corradi fu di avviso che si trattasse dell’Entamoeda histolytica. I caratteri 
principali infatti che si osservarono nelle numerose osservazioni praticate (477 esami 
di feci con 393 reperti positivi, ossia 1’82.2 p. 100) furono i seguenti: lobopodi con 
ialoplasma chiaro splendente, mobili; nucleo poco manifesto con contorno poco 
marcato, generalmente eccentrico durante i movimenti del parassita; nel plasma 
detriti diversi e globuli rossi: forme di riposo sferiche con nucleo eccentrico; di. 
stinguibile l’ectoplasma dall’endoplasma; forme più piccole a contenuto chiaro con 
nucleo poco visibile con appendici globose a guisa di gemme; qualche volta forme 
a biscotto (scissione ?); nei convalescenti forme degenerative e forme cistiche con 
contenuto splendente, con pareti a doppio contorno delicatissimo, con esili punteg- 
giature, del diametro di 8-10 1; io stesso ebbi occasione ripetute volte di esami- 
nare i preparati e mi convinsi trattarsi dell'ameba in parola. Non posso però 
nascondere il dubbio che fra queste forme non ve ne fossero anche di quelle ap- 
partenenti all’/. fetragena giacchè qualche volta parvemi osservare delle cisti a 
quattro nuclei, specialmente lin un caso che venne alla mia osservazione qui in 
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Bengasi in un individuo con ascesso epatico, come non potrei escludere in altri 
casi anche la presenza della comune /. coli. Ripeto quello che dissi più sopra, 
che la diagnosi molte volte è difficile, che i caratteri diagnostici non sono sempre 
distinguibili, ed aggiungo che non è raro vedere forme indecise che stanno fra 
l’uno e l’altro tipo di ameba. Ciò potrebbe fino ad un certo punto spiegare come 
solo abbastanza di recente si sieno potute differenziare morfologicamente tali 
specie, differenza che, bisogna anche dirlo, non da tutti î protozoologi è incon- 
dizionatamente accettata, tanto è vero che anche nell’ultimo congresso d’igiene e 
demografia tenutosi nel 1912 a Washington nella sezione d’igiene, batteriologia 
e parassitologia furono fatte discussioni da non pochi sulla questione dell’unicità 
e moltiplicità delle amebe patogene. Io sono convinto però che i caratteri distin- 
tivi fra le due specie patogene dell’uomo siano ormai nel dominio della scienza; 
soltanto ritengo anch'io che la grave epidemia di dissenteria amebica osservatasi 
a Derna sia stata provocata dall’E. Ristolytica, sul che mi conforta anche una 
informazione personale avuta ai recente da Derna, nella quale mi si conferma 
che anche negli ulteriori esami praticati dai successori del dott, Corradi e nel de» 
clinare dell'epidemia sempre si trovò la stessa ameba cogli stessi caratteri, senza 
escludere però che in qualche caso sinsi trattato anche della presenza dell'E. fe- 
tragena, come l'osservazione che io teci in Bengasi e quella recente e positiva del 
dott. Ascoli tenderebbero a dimostrare. 
Ps 

Io quanto alla cura della dissenteria amebica per mezzo dell'emetina è da os- 
servarsi che fino dall'ottobre del 1912 il capo ufficio di sanità della divisione di 
Derna, tenente colonnello Calegari, fece richiesta al Ministero della guerra del 
cloridrato di emetina in fiale e che l’Ispettorato di sanità militare lo inviò alla 
fine di novembre preparato dalla farmacia centrale di Torino coll’incarico alla 
Direzione dell’ospedale n. 8 di sperimentarlo e di riferire in proposito. Da un’ac- 
curata ed asauriente relazione inviata dal direttore del detto ospedale, maggiore 
medico Lo Sealzo, risulta che in 12 casi abbastanza gravi una iniezione al giorno 
produsse un graduale e sensibile miglioramento tino alla guarigione, che in un 
febbricitante abbastanza grave la febbre rapidamente scomparve, che non si osservò 
mai intelleranza, che come risultato della cura si riscontrò una certa diminuzione 
della funzionalità epatica mentre nulla si osservò di speciale circa l'azione del 
rimedio sul parassita specifico. Come vedesi, anche qui l’uso dell'emetina non fu 
trascurato e, se essa non ebbe un impiego maggiormente esteso, ciò fu dovuto, 
come lo stesso dott. Lo Scalzo riferisce nella citata relazione, alla preferenza che 
egli credette di dare ad un metodo di cura tentato da altri ma da lui special. 
mente messo in valore con qualche modificazione, avente per principio di rendere 
il terreno meno adatto per lo sviluppo dell'ameba, consistente nella somministra- 
zione di solfato di soda per 4 o 5 giorni di seguito, nella dieta idrica per 7 od 
$S giorni, nel riposo assoluto e che gli servi ottimamente, tanto che la mortalità, 
la quale fu all’inizio dell'epidemia del 8.84 p. 100, andò diminuendo fino al 0.24 p. 100 
nel dicembre, risultato favorevolissimo in rapporto alla gravità della malattia che 
fu sempre assai considerevole. 

nta 

In conclusione io spero di aver dimostrato che nulla si è trascurato nell’iute- 
resse degli ammalati ed in quello riflettente il diffondersi della epidemia nella 
località e nella madre patria. Se qualche caso si e importato in Italia, ad onta 
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delle più accurate misure prese e della sorveglianza continua che tutti i sanitari, 
dagli organi esecutivi minori ai maggiori organi direttivi, hanno prestato nell'in- 
teresse supremo della salute individuale e collettiva, non se ne può far colpa ad 
alcuno giacchè vi sono contingenze speciali inerenti allo stato di guerra le quali 
frustrano ogni buon volere ed anzi si impongono. Lo stesso colonnello medico della 

- R. marina, Guerra dott. Pirangolo, in una sua recente relazione sui servizi resi 
dalle navi-ospedali « Regina d’Italia » ed « Albaro » riconosce », quali e quante fu- 
rono le difficoltà per lo sgombero delle baracche-ospedale costruite in fretta e furia 
nelle diverse basi di operazione, come fosse urgente sfollarle, come fosse indispen- 
sabile, anzi doveroso, accogliere sulle navi stesse anche ammalati in atto, fra i quali 
molti dissenterici ». 

Ora però che le operazioni militari si sono di molto ridotte, che l’organizza- 
zione sanitaria è notevolmente migliorata dovunque, che si sono costruiti locali 
di cura in muratura con tutto il materiale occorrente per un completo servizio 
sanitario, che le condizioni igieniche sono dovunque migliorate, che questa Dire- 
zione di sanità tenendosi in diretto e continuo rapporto coi numerosi luoghi di 
cura e cogli ufficiali medici dislocati anche nei più lontani presidii, ha modo di 
assumere informazioni, di sorvegliare, dirigere, provvedere a tutto con un indi- 
rizzo unico ed omogeneo, gli inconvenienti sopra notati sono cessati del tutto ed 
è a nutrirsi fiducia che sempre maggiormente miglioreranno le condizioni sani- 
tarie e che sempre più salda e completa sarà la preparazione a combattere con 
successo le molte malattie epidemiche che di continuo minacciano questa colonia, 
specialmente le esotiche. 

Del resto, che le misure igienico-sanitarie già prese, come quelle attualmente 
inatto, abbiano dato e diano i più lusinghieri risultati, Jo vediamo appunto anche 
dall'esame dei dati statistici riflettenti la dissenteria (bacillare ed amebica). Il 
presente specchio dimostrativo col quale termino queste poche notizie che ho cre- 
duto rendere di pubblica ragione, per amore della verità e per desiderio di tribu- 
tare il dovuto e meritato elogio ai miei dipendenti, è la più eloquente prova dei 
risultati ottenuti. 


Morbosità per dissenteria calcolata per °,, della forza 
da Inglio 1913 a tutto agosto 1914. 
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Bengasi, dicembre 1914, 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 


Per il dott. Edmondo Trombetta, colonnello medico 


FRANCIA. 


BULLETIN DE L’ACADEÉMIE DE MEDECINE. N. du Décembre 1914. 


DE LA CONSERVATION DES MEMBRES DANS LES PLAIES DES PARTIES MOLLES ET 
LE FRACTURES DIAPHYsAIRES. Par M. Lucien PiQu£. — Stabilito il principio as- 
siomatico che lo scopo della chirurgia di guerra nei traumatismi degli arti per 
colpi d’arma da fuoco dev’esserne la conservazione, l’O. si propone d'indicare in 
quali condizioni questo scopo può e deve essere raggiunto. 

Durante le guerre del Primo Impero, i chirurghi amputavano e disarticolavano 
preventivamente nella maggior parte delle ferite degli arti, giacchè, a quei tempi, 
le complicazioni delle ferite erano numerose e il più sovente mortali. Nel 1868, 
nella guerra dei Ducati, i chirurghi tedeschi eseguirono, sempre a scopo preven- 
tivo, le resezioni articolari e diafisarie, e i risultati funzionali remoti furono, in 
generale, difettosi. 

Nella qyuerra russo-turca venne in luce per la prima volta il valore della chi- 
rurgia conservatrice, e i risultati ottenuti dal chirurgo russo Reyer richiamarono 
l’attenzione dei chirurghi militari di tutti gli eserciti. Da allora in poi la con- 
servazione fu considerata come il metodo dell’avvenire e insegnata dai più illustri 
maestri della chirurgia militare francese, tanto che essa è divenuta una dottrina 
francese, a cui i chirurghi giapponesi, i quali l’applicarono in condizioni molto 
favorevoli, furono debitori di eccellenti risultati. 

- Oggi, dunque, l’amputazione e la resezione eseguite preventivamente nelle guerre 
anteriori, derono cedere il campo, nel caso di ferite non infette, alla conservazione 
pura e semplice. 

Quantanque le ferite da proiettili di fucile non possano essere rigorosamente 
asettiche (microbi della pelle, brandelli di abiti, mierobi importati dal proiettile 
stesso), purtuttavia è lecito il dire col Reverdin che le ferite recenti sono prati- 
cameste asettiche nella maggior parte dei casi. 

Coi mezzi di cui dispone, il servizio di prima linea può quasi sempre mettere 
i feriti al riparo dell'infezione primitiva. Trasporto sollecito dei teriti dal campo, 
chirurgia semplice — secondo l'ispettore generale Delorme — in rapporto alle 
condizioni d'ambiente, delle circostanze e del funzionamento chirurgico; soprat- 
tutto astensione da ogni manovra d’esplorazione digitale e strumentale, sovente 
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infettante; conservazione in quasi tutti i casi; applicazione immediata della me- 
dicatura individuale (secca e antisettica); sgombero rapido, che fu per i Giap- 
ponesi, i quali avevano il dominio del mare, una delle ragioni principali dei ri- 
sultati da essi ottenuti. 


Patt 


CONTRE LE FROID AUX MAINS ET AUX PIEDS. Par M. FERNET. — Da qualche 
giorno — dice l’O. — la nostra sollecitudine, tanto ufficiale quanto privata, ha 
tatto lodevoli sforzi per preservare i combattenti contro il freddo dell’inverno che 
s'nvanza; e già si spedirono alle truppe delle coperte, delle maglie e delle calze 
di lana, dei guanti e degli abiti d'ogni specie, 

A queste commoventi dimostrazioni di fratellanza e di altruismo l’O. erede 
utile associare la prescrizione di alcuni mezzi molto semplici, e purtuttavia efti- 
caci, che egli esperimentò giù da gran tempo sopra sè stesso e sugli altri per 
premunirsi contro il freddo alle mani ed ai piedi. 

Il principio su cui si basano codesti mezzi è quello che, per le abitazioni, dà 
valore alle pareti doppie (muri rivestiti di legno, doppie porte, doppie finestre, ecc.) 
e che, ugualmente per i vestiti, dà valore agli abiti multipli e alle fodere nel- 
l’interno: nulla è più efticace per mantenere il calore naturale del corpo e per 
impedirne la dispersione che questi rivestimenti, allorchè l'ambiente esterno è ad 
una bassa temperatura. 

Per analogia, allo scopo di combattere il raffreddamento delle mani e dei piedi, 
l’O. consiglia l’uso di due paia di guanti sovrapposti e quello di due paia di calze 
o di mezze calze. Alle mani, il guanto esterno — guanto comune o a sacco (mouffe) 
— sarà di maglia di lana foderata di pelliccia: il guanto interno sarà preferi- 
bilmente di pelle ordinaria, o anche di semplice tessuto di cotone, 

Per i piedi, occorrono innanzi tutto calze o mezze calze di cotone cerdinario 
e, sopra a queste, calze o mezze calze di lana più o menospesse. Quest'aggiunta, 
la quale non aumenta che in grado insignificante lo spessore dell'indumento e 
permette, senza difticoltà alcuna, l’uso della calzatura abituale, basta per aumen- 
tare in una grandissima proporzione il valore termico della calza esterna. 

Se si va soggetti a ragadi e a geloni, di cui son ben noti i pericoli e le mo- 
lestie, è utile tenere le mani e i piedi spalmati d’un leggiero strato di vaselina, 
non lavarli che con acqua tiepida e, dopo la lavatura, asciugarli in modo accu- 
rato e completo, per non lasciare sulla pelle alcuna traccia d'umidità. 

Le trizioni energiche delle mani l’una contro l’altra, il loro massaggio, i mo- 
vimenti attivi delle dita e degli arti superiori in toto, i grandi movimenti di 
abbracciamento del torace con questi arti stessi (procedimento ben noto ai vet- 
turini), a gli esercizi analoghi dei piedi e degli arti interiori, pure in toto, sono 
mezzi di riscaldamento di provata efficacia. 

Per i militari a cavallo che sono esposti, a cagione del freddo, a pericoli gra- 
vissimi, l'uso delle calzature da neve (suow-000fs) sopra quelle ordinarie è molto 
raccomandabile. 

Questi modesti consigli sembreranno hen piccola cosa di fronte alle grandi 
questioni e ai grandi interessi di cui si cecupano e si preoccupano i Governi in 
questi momenti; ma il freddo è pure un nemico terribile che può annientare gli 
sforzi del }iù poderoso esercito (la campagna napoleonica di Iussia informi); 
ond* che dobbiamo essere molto grati all’O. per aver richiamato su quest'argo- 
mento l’attenzione dell'Accademia di medicina di Francia e, per riflesso, delle 
autorità sanitarie militari di ogni nazione. 
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A PROPO$S DE LA CHIRURGIE DE GUERRE DANS LES HOPITAUX DE L’ARRIÈRE 
‘ET DU SERVICE D'ÉVACUATION DES BLESSÉS, Par M. Timorn (de Bourges). — Stral- 
ciamo da questa comunicazione tutte quelle notizie e quelle osservazioni di chi- 
rurgia di guerra, che ci sembra non siano state accennate da altri, e in special 
modo dal Delorme, il quale, con mirabile precisione e concisione, ha esposto i fatti 
più meritevoli d'attenzione, enunciando le norme direttive, si può dire, per ogni 
circostanza e per ogni unità sanitaria. 

Le ferite gravi dell'addome, prodotte da pallottole e da schegge di granata, 
mon sono sovente osservate negli ospedali di riserva, mentre aftluiscono nelle for- 
mazioni sanitarie situate a breve distanza dalla linea di fuoco; tuttavia l’O: potè 
«constatare che, come avviene per il polmone, un proiettile può attraversare l'ad- 
dome senza produrre quei guasti che sarebbero da temere. Un generale ebbe l’ad- 
dome attraversato obliquamente da una pallottola nella rewione sotto-ombellicale 
senza che si fosse verificata alcuna lesione importante e, dieci giorni dopo il suo 
ingresso nell'ospedale, era già in grado di partire in convalescenza. 

Ben più gravi sono, in generale, le ferite per schegge di granata; in primo 
luogo, perchè spesso il ferito ne ha riportate parecchie, e, in secondo luogo, 
perchè lo scoppio della granata, avvenuto a breve distanza dal ferito, imprime 
ai frammenti una considerevole forza di penetrazione; e finalmente perchè il vo- 
lume delle schegge può essere molto grande e produrre quindi, nelle regioni che 
colpisce, lesioni estesissime. Queste ferite, in cui i tessuti son più lacerati e le 
superficie aperte più grandi, e per le quali la medicazione individuale è insuffi- 
ciente, son quelle che s’infettano con maggiore frequenza e che danno più so- 
vente le complicazioni settiche. Ma, sia che l'individuo sia stato colpito da una 
pullottola rotonda di shrapnell, dalla pallottola conica d'un fucile, o da una scheggia 
di granata, la lesione che più spesso presenta è unn frattura comminuta, sempre 
complicata, con guasti più o meno estesi delle parti molli; in certi casi, tanto 
gravi, da far subito pensare all’amputazione. Eppure non s'insisterà mai abba- 
stanza sul precetto di esser sobrii nelle mutilazioni chirurgiche. Malgrado i guasti 
prodotti, malgrado lo stato apparentemente disastroso dei tessuti lacerati, mal- 
grado le condizioni delle ossi fratturate in più punti e uscenti dalle ferite, 
malgrado le preghiere stesse dei pazienti che, per metter fine alle loro sofferenze, 
desiderano l'imputazione, la chirurgia conservatrice, in grazia ni mezzi di cui 
ora disponiamo, dà risultati cosi soddisfacenti, che il chirurgo deve ritiutarsi di 
procedere all’amputazione allorchè il ferito entra nel luogo di cura. Non v'ha 
dubbio che alcuni pochi feriti saranno vittime di quest'indugio, ma la quasi to- 
talità ne trarrà un tale benefizio che l’esitazione non è permessa; rimanendo in 
tal modo stabilito dall'esperienza che il chirurgo non dovrà sacrificare un arto 
se non quando yli accidenti locali provino fino all'eridenza l'impossibilità della 
sua conservazione, 0 i fatti di settiremia generale rendano necessaria l’ablazione 
del focolaio d'infezione. In questi ultimi casi bisognerà operare colla massima 
sollecitudine. 

Quasi tutte le fratture — continua l’O. — sian esse pur complicate, guariscono 
perfettamente; ma, per ottenere tale scopo, son necessarie due condizioni : disin- 
fettare le ferite e immobilizzare l'arto il più sollecitamente che sia possibile. 
Infatti, per mezzo di questa immobilizzazione, i frammenti ossei, rimessi a posto 
e miuntenuti fissi in modo da non poter sovrapporsi l'uno all’altro, non verranno 
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più a fare sporgenza, ad ogni medicatura, nel vano della ferita; la suppurazione 
cesserà più presto e spariranno le sofferenze del paziente. L’O. ebbe a curare, 
secondo questi precetti, 87 fratture complicate dell’omero, 35 fratture complicate 
della gamba, 27 fratture complicate della coscia, e non perdette che un solo in- 
dividuo, il quale era stato sottoposto ad amputazione ed era affetto da tetano.. 

Le fratture del braccio e della gamba — appena il ferito giunge in un luogo 
di cura — son messe in un apparecchio gessato, avendo cura di lasciare delle 
finestre sufficienti da permettere le medicature regolari delle ferite, spesso molto. 
estese a livello del foro d’uscita del proiettile, o quando la frattura è dovuta ad 
una scheggia di granata, 

Allorchè si tratta di fratture della coscia, il migliore apparecchio — secondo. 
lO. — è quello del Tollaux, il quale è pochissimo incomodo, lascia libera tutta 
la regione aperta giacchè lo si applica al disotto di essn, e permette di fare le 
medicature senza spostare molto l’arto e, per conseguenza, senza far soffrire 
troppo il ferito. 

Ciò che soprattutto importa in codeste fratture si è di rispettare le ferite, 
di non cercare — specialmente in principio — d’introdurre le dita o gli strumenti 
nei tessuti per accertare i guasti prodotti o rintracciare i corpi estranei profondi. 
L’opera chirurgica dei primi giorni deve limitarsi a semplici medicature a piatto,. 
senza mai ostinarsi a riunire i margini della ferita. 

Sono pure frequenti le fratture del cranio con depressione ossea. In questi 
casi, l'intervento dev'essere precocissimo, prima, cioè, che l'infezione — spesso 
già iniziata — si estenda dal cuoio capelluto alle parti profonde, provocando. 
meningite o flebite dei seni. Fatte molto presto, le trapanazioni dànno risultati 
eccellenti. 

Dopo aver parlato delle complicazioni delle ferite, quali si osservano con in- 
solita frequenza nella guerra attuale, e di cui già ci occupammo in una pre- 
cedente rivista, l’O. si dimostra soddistatto dei risultati ottenuti negli ospedali 
di riserva e temporanei; ma aggiunge subito che, per continuare ad ottenere tali 
risultati favorevoli, è di assoluta necessità che le formazioni sanitarie possiedano 
— in personale ed in impianto — tutto ciò che è indispensabile per fare della 
buona chirurgia. 

È pure assolutamente necessario che i feriti siano unicamente diretti, dopo 
una cernita fatta con gran cura, a quei centri in cui possano trovare tutte le 
u cchirurgiche richieste dal caso; ond’è che questa cernita assume un’ impor- 
tanza di prim'ordine, senza che, perciò, presenti delle difficoltà molto gravi (questa 
è almeno l'opinione dell’O., che noi non condividiamo interamente). Essa si può 
fare nel treno sanitario, e ciascun ferito dovrebbe portare, appuntato con uno 
spillo sul suo vestito, un cartoncino di colore diverso e convenuto in antecedenza, 
secondo la gravità del suo stato: cartoncino che permetterebbe di fare rapida- 
mente la scelta dell'unità sanitaria più conveniente (cosa che, nel nostro esercito, 
è già prescritta da molti e molti anni). In tal modo, si diminuiranno i casi troppo 
frequenti di mutilazione e si eviteranno molti esiti letali, che, nonostante tutte 
le precauzioni, non possono essere evitati da quei medici che non sono avvezzi 
alla pratica chirurgica, o non hanno gli apparecchi e l'impianto necessari. 

ia 

DES BLESSURES PAR BALLES DE RICOCHET. Pur M. le Dr. Rocnarp. 

Nelle ferite prodotte dagli apparecchi bellici moderni, esistono «due varietà dif- 
ferenti l’una dall'altra: ferite dovute a schegge di granata od a pallottole di 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 53 


@oLice, e quelle dovute a pallottole di fucile o di mitragliatrice, che sono assolu- 
tamente simili. 

Le prime — quelle cioè dovute alle grosse armi da fuoco — sono molto più 
numerose e anche più pericolose, perchè non solamente sono più estese in super- 
rticie, ma anche perchè sono sempre infette e prodotte da schegge, la cui irrego- 
larità lacera e mortifica i tessuti, Tuttavia, c'è una categoria di ferite da pallot- 
tole di fucile che, per la loro irregolarità, s'avvicinano a quelle prodotte dalle 
piccole schegge di granata, e son le ferite prodotte da pallottole che sono rim- 
balzate. 

Ora, occorre osservare che si sono studiate soprattutto le ferite prodotte da 
pallottole di piena gittata, le quali, dato il piccolo calibro e l'enorme loro velo- 
cità iniziale, attraversano le parti molli senza dar luogo a grandi guasti, il che 
le ha fatto chiamare umanitarie, quantunque, se incontrano un osso resistente, 
loro effetti sian terribili. Ma non si sono studiate abbastanza le terite prodotte 
da questi stessi proiettili quando colpiscono di rimbalzo, mentre lu conseguenza 
«li questo rimbalzo è meritevole d’ogni attenzione, giacchè il fatto stesso di an- 
dare n battere contro un corpo duro, deforma la pallottola, la trastorma in un 
corpo irregolare e, facendole perdere le sue qualità balistiche, le imprime un mo- 
vimento di « bascule » o di leva, che è causa della lacerazione dei tessuti in cui 
penetra. 

Le ferite da proiettili di rimbalzo rassomigliano, dunque, a quelle prodotte da 
una scheggia di granata di piccolo volume. Il foro d’entrata è esteso, irregolare, 
frastagliato e dà origine a una cavità o ad un tragitto più o meno anfruttuoso 
e sempre infettato per la ragione che il proiettile 8' è inquinato prendendo con- 
tatto coll’oggetto sul quale è rimbalzato ed ha spinto innanzi a sè dei brandelli 
«li vestito, Il foro d’uscita è pure irregolare e più largo di quello d’entrata, Questo 
<orpo estraneo produce un grande guasto uelle parti molli, scavandovi una cavità 
anfrattuosa coperta di piccole placche in isfacelo e riempita di sanie o di pus 
più o meno emorragico. 

Le lesioni recate allo scheletro sono poco considerevoli, perchè il tatto stesso 
«d'aver urtato contro un corpo estraneo prima di penetrare nel corpo umano, at- 
tenua di molto la forza di penetrazione del proiettile, che s’arresta facilmente 
alla minima resistenza. ‘ 

Molto si è detto e molto s’è discusso su questi proiettili di rimbalzo senza fornire 
seinpre delle prove. Innanzi tutto, non si può ormai imettere più in dubbio che, coi 
tucili a ripetizione e colle mitragliatrici, la quantità dei proiettili mandati in- 
pochi minuti sopra un medesimo punto raggiunge una cifra considerevole. Si ar- 
riva perfino a sostenere che i Tedeschi non appoggiano neppure più il fucile alla 
spalla e tirano ad arbitrio, sapendo che l’essenziale è di scaricare sul nemico una 
quantità enorme di piombo. Per tale fatto, deve avvenire necessariamente che 
molti proiettili incontrino, sul soldato stesso, o il suo fucile, o il fodero della 
sua sciabola-baionetta, o i bottoni del suo cappotto; toccando il suolo, essi rim- 
balzano sui sassi, o incontrano muri, e fors'anche cozzano l’un contro l’altro 
nello spazio in quel continuo turbinare di granate, di shrapnells e di pallottole 
di fucile, come si vedono talvolta i pallini da caccia incontrarsi in aria e dar 
luogo a rimbalzi veramente straordinari. 

(hecchè ne sin, l’O. insiste sul fatto che questi proiettili, deformati dal rim- 
halzo, si comportano assolutamente come paliottole dum-dum, le quali, in fin dei 
conti, non sono altro che pallottole ordinarie composte d'un involucro di metallo 
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e d'un contenuto di piombo, a cui s'è tolta l'estremità della punta metallica: i? 
che fa sì che, sotto l'influenza dell'urto, il piombo fuoriesce, trasformando così la 
punta del proiettile in un rigonfiamento tagliuzzato e irregolare, il quale produce 
delle ferite frastagliate. 

Non passa giorno — dice l’O. — che non si legga nei giornali: « Un medico 
ha accertato, con ogni evidenza, ferite prodotte da pallottole dum-dum ». Ora 
senza contestare la possibilità di ferite prodotte da tali proiettili, occorre non 
dimenticare come sia scientificamente impossibile l’affermare, basandosi sulla na-. 
tura delle ferite esaminate, che esse furono prodotte da pallottole dum-dum, giac- 
chè è fuor di dubbio che una pallottola ordinaria deformata dal rimbalzo può. 
produrre lesioni analoghe. Dunque, per provare che un esercito belligerante si 
serve di codesti proiettili vietati, bisogna constatarne la presenza prima che essi 
siano stati tirati, Del resto, quando si pensa alla gravità delle ferite fatte dalle 
schegge di granata, ci si può domandare quale interesse può presentare l’accerta- 
mento delle pallottole dum-dum, le quali producono ferite che son quasi benigne 
se sì confrontano con quelle prodotte dai proiettili lanciati dai cannoni. 


INIECTION INTRARACHIDIENNE DE SERUM ANTITETANIQUE, FAITE 
LE MALADE ETANT PLACE EN DECLIVITE BULBAIRE, Par M. le Dr. Gror- 
ces D’Hòrer. 


Data la grande attualità della questione del tetano nella guerra’ attuale, l'O. 
crede doveroso sottoporre all'Accademia di medicina un nuovo metodo d'iniezione 
intrarachidiana avente lo scopo di bagnare nel siero antitetanico il bulbo,'che sem- 
bra essere il centro d’irritazione delle tossine del Nicolaier; il qual metodo fm 
già applicato con buon successo in due casi comunicati alla Società medica di. 
Reims e pubblicati nella Revue medicale du Nord-Est nel 1909 e nel 1910. 

Ecco in breve la tecnica seguìta dall’O.: 


1° Puntura lombare e fuoriuscita del liquido cefalo-rachidiano* 


2° Iniezione di 20 cc. di siero antitetanico, vale a dire, un po’ meno del li- 
quido sottratto. 


3° Il paziente vien poscia coricato in posizione declive della testa e delle 
spalle e col bacino molto sollevato (25-30 gradi circa): la quale posizione dew'es- 
sere mantenuta almeno due ore. 


4° Ulteriormente e secondo le indicazioni, nuova iniezione intrarachidiana e 
posizione declive della testa e della colonna vertebrale. 


Che da parecchio tempo s'inietti il siero antitetanico nella regione lombare con 
risultati diversi, è cosa nota; ma l'immersione del bulbo per posizione declive 
non risulta che sia stata ancora fatta, mentre il buon esito ottenuto dall’O. in 
due casi incoraggia a trattarla. La guarigione del tetano è essa dovuta alle mo- 
dalità della cura? Nessuno potrebbe affermarlo senza la prova di ulteriori osser- 
vazioni? ma ciò che non si può negare è la diminuzione dei fenomeni spasmodici 
nelle ventiquattr'ore che seguono all’immersione del bulbo, centro) delle contra- 
zioni tetaniche. 
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STATI UNITI D'AMERICA. 
MEDICAL RECORD. (November 21, 1914). 


Il corrispondente da Londra scrive una lettera molto interessante, nella quale 
egli non si occupa che della guerra presente, e in cui ci da notizia di molti fatti 
che, per aver attraversato due volte l'Oceano, non sono meno « palpitanti d’attua- 
lità » di quelli che ci pervengono con ritardo e a spizzico dai luoghi dell’azione. 
Ver quanto riguarda le pallottole dum-dum, il corrispondente dice che la questione 
di luogo discussioni in tutte le classi di cittadini, che si sentono offesi nei loro 
sentimentî più intimi di umanità e di giustizia da questa tragressione delle leggi 
di guerra; ma si affretta ad aggiungere non essere punto provato che glieserciti 
belligeranti abbiano fatto o facciano uso di tali proiettili, i quali, del resto, come 
ha detto benissimo il dottor Rochard, non producono ferite nè più gravi nè più la- 
ceranti delle schegge di granata. 

Sir J. Rose Bradford, sir W. Herringham e sir Almroth Wright sono stati no- 
minati medici consulenti, coll’assimilazione al grado di colonnello e col relativo 
onorario, presso il corpo di spedizione; ad essi furono aggiunti tre batteriologi. 

Sir A. Sloggett è partito per la Francia, nella sua qualità di commissario capo 
dell’associazione della Croce Rossa e dell'’ambulanza di St, John, con autorità di 
direttore generale dei servizi di entrambe queste società presso il corpo di spe- 
dizione. Egli vuol esssre in grado di coordinare il lavoro delle associazioni di soc- 
corso con quella del corpo sanitario militare, allo scopo di assicurare risultati più 
soddisfacenti di quelli che si otterrebbero dalle singole organizzazioni separate. 

Le strade di Londra sono, di sera, quasi al buio, in seguito all'ordine di tener 
abbassate le fiammelle del gas per attenuare il proverbiale ed eccessivo splendore 
della metropoli nelle ore notturne; cosicchè i nottambuli si aggirano in una semi- 
oscurità. In connessione con quest'ordine, fu pure ordinata la chiusura anticipata 
dei pubblici esercizi; anzi,si s'era persino pensato di stabilire, col consenso del 
Governo, che questa chiusura avvenisse alle dieci pomeridiane; della quale dispo- 
sizione già si rallegravano le società di temperanza, che tanto l’avevano sollecitata; 
ima, all'ultimo momento, le autorità non ebbero il coraggio di sanzionare il «decreto. 
Eppure — aggiunge il corrispondente — si trattava d’un ordine spiegabilissimo in 
tempo di guerra, coonestato anche dal fatto che il pericolo dell’ubbriachezza fra 
le truppe è dimostrato dalle atrocità commesse dai Tedeschi, una gran parte delle 
quali sono indubbiamente dovute all’azione eccitante dei liquori tracannati du- 
rate i loro saccheggi (1). 

Pur constatando il fatto doloroso, il corrispondente scrive che si era preparati 
all’annunzio di numerosi casi di tetano fra le truppe combattenti; alcuni dei quali 
casi non si manifestarono che dopo l’arrivo dei teriti negli ospedali di Parigi: il 
che non deve recar meraviglia, dato il lungo periodo d’incubazione di questa ma- 
lattia. A questo proposito, pare sia stato accertato che il terreno della vallata 
dell'Aisne contiene in quantità straordinaria bacilli del tetano. 


(1) È superfluo raccomandare al lettore di accogliere con beneficio d'inventario 
queste ed altre assorzioni circa la presunte atrocità commesse dall'uno o dall'altro 
degli eserciti belligeranti; perchè, a parte il fatto che tali asserzioni partono sempre 
naturalmente dagli avversari, abbiamo già detto che, durante la guerra, le notizie esa- 
gerate e fantastiche passano veramente ogni limite. (Nota di E. 7). 
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Circa la gangrena traumatica enfisematosa (gassosa), di cui si verificarono pure 
moltissimi casi fra le truppe, il corrispondente scrive che essa è talvolta associata 
al tetano, e che quest’associazione farebbe supporre che essa predisponga a que- 
st'ultima infezione: la qual cosa è difficile appurare, giacchè tanto il tetano 
quanto la gangrena gassosa si sviluppano nelle stesse condizioni di luogo, di cir- 
costanze e di trauma, 

Ancora a proposito delle regole di temperanza, il corrispondente ci fa sapere 
che lord Kitchener si è rivolto a tutti i cittadini invitandoli a non esser larghi 
di bevande alcooliche coi soldati, ma di indurli invece a resistere alla tentazione 
a cui sono continuamente esposti. Propone inoltre che in quei luoghi, dove sono 
acquartierate delle truppe, s’istituiscano comitati i quali provvedano, con speciali 
conferenze, a confermare nell'animo del pubblico che l'Inghilterra è in pieno 
stato di efficienza, ma che è indispensabile non sciupare le forze nelle pratiche 
d’intemperanza. 


AUSTRIA-UNGHERIA, 
WIENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. N. 49 (5 Dezember 1914). 


ÙUner HAUr- UND GESCHLECHTSKRANKHEITEN IM KrIEGE (Sulle malattie della 
pelle e deyli organi genitali in guerra). Von Dr. Anton BLuMENrELD. — L'A. richiama 
molto opportunamente l’attenzione dei medici militari sulla frequenza e sull’im- 
portanza dì queste affezioni morbose in tempo di guerra, potendo esse sottrarre 
per un tempo più o meno lungo dalle truppe combattenti un gran numero d’indi- 
vidui validissimi per ogni altro riguardo, La malattia della pelle più frequente- 
mente constatata è l’iperidrosi dei piedi con tutte le sue consecutive manifestazioni 
(fatti infiammatorî, vescicazioni, ragadi, ecc.), il cui trattamento deve consistere, 
secondo l’A., nei bagni caldi, nelle pennellature di formalina in diverse soluzioni 
(dal 20 p. 100 fino a saturazione) fatte due o tre volte il giorno, e nel riposo a letto. 
La cura consecutiva comprenderà le frizioni con vaselina per attenuare il molesto 
senso di secchezza, senza preoccuparsi dei successivi distacchi dello strato corneo. 
‘futte le polveri contro il sudore, generalmente raccomandate, non sono di certo 
più efficaci della formalina. Questo semplice procedimento arresta per un certo 
tempo l’iperidrosi e mette perciò in grado il soldato di fare le marcie, avvertendo 
che sarà opportuno di fargli portare delle spesse calze di lana. 

Un'altra malattia molto diffusa è la seabbia, la quale disturba grandemente, 
col prurito che provoca, il sonno dei soldati in momenti in cui hanno maggior 
bisogno di riposare dopo le veglie delle trincee e gli strapazzi continui della guerra, 
e che esercita una nociva influenza sulle condizioni generali di salute. Una norma 
che bisogna assolutamente adottare è il sollecito invio degli scabbiosi in un luogo 
«li cura, giacchè — date le condizioni speciali di guerra — la malattia si diffonde 
con rapidità grandissima. Il metodo di cura è, in tali casi, brevissimo: all'in- 
gresso dell'ospedale, bagno generale, possibilmente in acqua calda con sapone, 
poi frizioni non troppo energiche coll’unguento del Wilkinson, ripetute dopo 
8 ore: dopo un secondo bagno di pulizia, l'individuo può far ritorno al suo reg- 
gimento. È da osservare che le eruzioni consecutive alla scabbia, anche se appa- 
rentemente gravi, non costituiscono una controindicazione alla suddetta cura, e 
guariscono sollecitamente, non appena è cessato il prurito, coi mezzi ordinari, per 
esempio colla pomata all’ossido ili zinco. 
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Fra gli eczemi, il più frequente è l’intertriginoso, che riesce di non leggiero 
impedimento alle marcie, perchè non soltanto le regioni affette si arrossano, ma 
si tumefanno e trasudano. In quest’ultimo caso son da raccomandarsi le pennella- 
ture con una soluzione di nitrato d’argento al 3-6 p. 100, dopo aver disseccato 
la trasudazione con polvere di ossido di zinco. Negli altri casi, bastano la sem- 
plice polverizzazione con ossido di zinco ela protezione delle superfici di contatto 
con lunghi strati di cotone non troppo spessi. Negli eczemi cronici che sovente si 
riacutizzano, negl’ individui eczematosi, per gl’insoliti strapazzi, per la poca net- 
tezza della pelle e anche peri patemi d'animo, è molto utile la pomata salicilica 
al 5-20 p. 100 coll’aggiunta del 3-10 p. 100 di catrame. Quando si tratta di eczemi 
psoriasitormi e lichenoidi con accentuata infiltrazione della pelle e forte prurito, 
il mezzo di cura più semplice — quando si abbia un conveniente apparecchio a 
disposizione e un medico che ne conosca bene il funzionamento — è un’ irradia- 
zione di raggi Réntgen. 

Fra le malattie della pelle che s'osservano sulla faccia, son da annoverare la 
follicolite e la furuncolosi, il cui trattamento locale — specie se si tratta di forme 
estese — è, com'è noto, di poca o nessuna efficacia, l'A. consiglia la vaccinoterapia: 
e siccome non è quasi mai possibile aver a disposizione un autovaceino, mentre, 
d'altra parte, i vaccini polivalenti che sono in commercio dànno ottimi risultati, 
sarà conveniente servirsi di questi ultimi. Secondo la sua esperienza, datante dal 
tempo anteriore alla guerra, l’A. atferma che non è da applicarsi una cura siste- 
matica a dosi progressive, ma che si deve limitare a due iniezioni con un intervallo 
«di 4-5 giorni fra l’una e l’altra (per esempio, 1° iniezione di 300 milioni di sta- 
filococchi, e 2* iniezione di 500 milioni di stafilococchi). Sovente, si vede già dopo 
una sola iniezione la regressione della malattia. Per quanto riguarda la profilassi 
di queste forme morbose, in guerra non è neppure il caso di pensarvi: c’è però il 
vantaggio che la vaccinoterapia protegge per un lungo periodo di tempo dalle 
recidive. 

Comunissima è la bdlenorragia — dice l’A. — non soltanto frai giovani soldati, 
“na anche fra i riservisti, e si presenta con caratteri assai più gravi di quelli che 
si è soliti osservare in tempo di pace, giacchè le marcie spiegano una dannosissima 
intluenza sull’acuzie del processo: allo scolo purulento seguono ordinariamente : la 
tumefazione del membro, l’ingorgo delle ghiandole linfatiche, la fimosi, la parafi- 
mosi, l’orchite, la prostatite e le artriti blenorragiche. Per questa ragione, ogni 
soldato che è affetto da blenorragia dovrà essere mandato in un ospedale. Nel pe- 
riodo acuto, rendono buoni servigi i balsamici, fra cui ottimo l’olio di sandalo, 
che, alla dose di 80-40 gocce tre volte il giorno versate in una pallottolina di 
mollica di pane preparata estemporaneamente, fanno rapidamente scomparire i 
fenomeni infiammatorî. Cessati questi ultimi, si dovrà procedere alle iniezioni, le 
quali dovranno essere fatte con soluzioni non troppo irritanti, almeno in principio, 
ed essere ripetute ogni ora, Le sostanze più efficaci sono: il nitrato d'argento 
(0.1 :800 fino a 0.1:500); il protargolo (0.1:200 fino a 1:200); ed eventualmente 
l’albargina (0.1:300 fino a 0.5 : 200). 

L'ulcera molle si Javerà con acqua calda, vi si applicheranno alcune gocce di 
acido fenico per mezzo di un cannello di vetro e poscia si coprirà con garza io- 
doformica, da rinnovarsi tre volte il giorno. 

Negli ingorghi ghiandolari, son da tentarsi le applicazioni calde mediante 
sacchetti di sabbia, e nei rammollimenti consecutivi, si faranno eventualmente 
«delle punture con una siringa del Pravaz, invece d’intervenire con un atto operativo. 
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L'importanza della sifilide consiste essenzialmente, come in tempo di pace, nel 
pericolo della diffusione del contagio; il quale pericolo è in special modo rappre- 
sentato dalle placche mucose della bocca. Le manifestazioni primarie ulcerose sa- 
ranno ricoperte due volte il giorno colla polvere di calomelano, e, senza tentare 
una vera e propria cura abortiva del morbo, si farà subito una iniezione endove- 
nosa di salvarsan per evitare soprattutto le lunghe e dolorose infiltrazioni che 
seguono alle iniezioni inframuscolari. Il salvarsan produce in tali casi una cica- 
trizzazione molto più rapida delle manifestazioni primarie, esercita sovente una 
salutare influenza sugl’ingorghi ghiandolari specifici e abbrevia il periodo esante- 
matico. Ma è specialmente nelle manifestazioni secondarie — soprattutto nelle 
placche muccse — che il salvarsan è indicato direttamente, gincchè provoca una 
rapidissima regressione delle pericolose placche mucose, anche quando esse son gii 
nello stadio di corrosione. 

Se noi — conclude l'A. — diamo grande valore al fatto che, in tempo di guerra, 
le malattie della pelle e degli organi genitali vengano curate coi più semplici 
mezzi che si hanno a disposizione, non potremo però esimerci, in qualche caso, 
dal ricorrere ai nuovi ritrovati della scienza. E, a tal proposito, l'A. propone che 
ogni istituto batteriologico prepari una grande riserva «li vaccini i quali potreb- 
bero essere racchiusi in altrettante fiale (come già si suol fare per l'artigon) per- 
fettamente «losnte, di cui dovranno essere provviste alcune unità sanitarie. 


RIVISTA MEDICA 


Prof. TranouiLLI — Il segno della paraganglina per la diagnosi della 
insufficienza aortioa. — (Ma/pighi, Gazzetta Medica di Roma, fase. 21). 


Dopo la comunicazione del prof. Ferrannini al congresso di medicina interna, 
del dicembre 1918, il prof. Tranquilli in dodici casi, a lui occorsi, ha potuto ac- 
certare le deduzioni pratiche del Ferrannini, che cioè, somministrando venti-trenta 
gocce di paraganglina, per os et pro die, ad aortici, si abbia a dedurne una pro- 
gnosi infausta circa la resistenza cinetica del miocardio, se tutti i sintomi su- 
biettivi e funzionali, e i caratteri del polso rimangano invariati; e se ne debba” 
trarre una prognosi favorevole, che il miocandio possa resistere allo esagerato 
lavoro inerente al vizio cardiaco della insutlicienza delle semilunari aortiche, se 
il cardiopalmo, la pulsazione alle tempie ed al collo, l'insonnia si attenuino, e si 
moltiplichino in pari tempo i caratteri del polso, da celere a tardo. 

to 


Ixxes (I. ALEXANDER) et CAMPBELL (A. ELMSLIE). — The ocourence of Oxyuris 
vermioularis in the Human Vermiform Appendix. — l’arasitology, 1914, 
Iune, vol. 7, n. 2. — (Tropical Diseases Bulletin, December 15, 1914). 


In uno studio di cento casi di appendicite, presi a caso, in cui l’appendice fu 
demolita, mercè intervento operativo, in Aberdeen (Scozia), gli autori sono giunti 
alle seguenti conclusioni: 
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1° Il numero di appendici in casi di appendicite infettiva, con la presenza 
di Oryuris vermicularis, è relativamente elevato. In Aberdeen è del 17 p. 100; 

2° Le appendici normali hanno un’assai più bassa percentuale d’infezione; 

3° Le appendici dei fanciulli dimostrano una più alta percentuale d’infezione 
di quelle degli adulti; 

4° Il tipo di appendicite ricorrente è molto più frequentemente associato alla 
presenza dell’Oxyuris; 

6° Vi è probabilmente una forma clinica di appendicite da Oxyuris; 

6° La forma suppurativa di appendicite non ha praticamente rapporti di di- 
pendenza con l’infezione da Oxyuris; 

7° Il Tricocephalus trichiurus non si rinviene comunemente nell’appendice. 

I casi studiati si riferiscono principalmente a soggetti dai 15 ai 58 anni di 
età, e l'età in cui l’infezione dell’appendice da Oxyuris è più frequente, sembra 
sia tra i 21 e i 24 anni. 
è Craccro. 
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H. KrUoer — Zar Frage nach elner vererbbaren Disposition zu Geistes- 
krankheiten und ihren Gesetzen. — (Zeifschr. f. die ges. Neurol, und Psy- 
chiatr, Orig., Band 21, S. 113). 

In uno studio sulla eredità psicopatica, compiuto su varie famiglie, l’A. viene 
alle seguenti conclusioni: 

Genitori e prole ammalano generslmpnte di psicopatie differenti, donde eredi- 
tarietà polimorfa; laddove fratelli e sorelle presentano identici disturbi mentali. 
L'’ereditarietà ha un carattere progressivo; evvi, cioè, la tendenza a manifesta— 
zioni psicopatiche, di prognosi sempre più infausta, a traverso quattro gradi di 
diversa intensità morbosa, dal primo grado rappresentato da alcune sindromi, 
confinanti appena con la psicopatia (nevrastenie gravi, deficienze morali, emi- 
cranie), al secondo grado, costituito dalle psicosi funzionali (psicosi maniaco-de- 
pressiva, paranoia, isterismo, amenze, psicosi di origine tossica esogena), al terzo 
grado — processi demenziali endogeni — (demenza senile, demenza precoce, ed 
anche arterio sclerotica, secondo l’A.), al quarto — forme di debilità mentale con- 
genite e infantili, epilessia —. Solo una parte delle famiglie raggiunge il quarto 
grado, cui seguono la sterilità e la fine di un dato ceppo familiare. Nei casi di 
ereditarietà emologa, l’aff'ezione psicopatica incomincia più precocemente nelle suc- 
cessive generazioni, e si manifesta con forme sempre più gravi. Talora occorrono 
psicosi di uguale intensità in due differenti generazioni, talvolta avviene una vera 
rigenerazione, dovuta probabilmente al sovrapporsi di un ceppo familiare sano su 
di un ceppo psicopatico. Non si eredita una determinata forma di affezione men- 
tile, ma la predisposizione alle psicopatie, dipendendo la forma che la psicosi us- 
sume, in parte dalla predisposizione congenita, in parte da fattori esogeni. L'in- 
fiuenza paterna nella trasmissibilità della predisposizione alle psicopatie, si rivela. 
di preferenza nei figli maschi, l'influenza materna nelle femmine. 

Craccero. 
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E. DeLorme. — Consigli ai chirurghi. — (Presse medicale n. 62). — Comunica- 
zione fatta all’Istituto il 10 agosto 1914, 


Nell'ora attuale, la chirurgia di guerra dev'essere conservatrice nella maygio- 
ranza dei casi e nella quasi tolalità delle ferite di pallottola. 

La piccolezza delle ferite prodotte dai proiettili attuali, l'astensione dall’esplo- 
razione delle ferite e dalla ricerca sistematica dei corpi estranei, infine la pratica 
dell’antisepsi e dell’asepsi hanno potuto trasformare la prognosi del maggior nu- 
mero delle ferite in guerra, allontanarne le complicazioni, ridurre le perdite, mi- 
gliorare i risultati. 

Siccome la vita del ferito non è più così spesso in gioco, come in altri tempi, 
grazie all'asepsi ed all'antisepsi, l’attività del chirurgo deve tendere ad ottenere la 
guarigione col mininum di postumi consecutivi: l'interesso del ferito, dello stato e 
il buon nome della chirurgia ne vanno di mezzo. 

Le pratiche della chirurgia di guerra, nelle prime linee differiscono da quelle 
della chirurgia comune perchè sono imposte dalle condizioni di ambiente, di cir- 
costanze e di funzionamento chirurgico. 

Negli ospedali delle lince retrostanti, invece esse tentano di confondersi con 
quelle della chirurgia giornaliera. 

La caratteristica della pratica nelle prime linee è la semplicità, imposta dalla 
massa di feriti che subitamente invade le formazioni sanitarie e reclama cure 
quasi simultanee. 

Se la guarigione di un grande numero di ferite si ottiene con l’asepsi, quella 
di molte altre non può essere assicurata che dall'antisepsi. 

Le ferite delle parti molli, prodotte dal proiettile tedesco, dall’estremità a punta, 
sono generalmente piccole, quando tale proiettile ha colpito le parti del corpo 
senza avere deviaio il loro tragitto, è spesso frammezzato, otturato dalle apone- 
vrosi le cui fibre si sono dissociate linearmente: non è sporco di particelle, di 
stofl'e, condizione tavorevole per la loro guarigione. 

(Queste ferite guariscono dopo qualche giorno o qualche settimana: la loro me- 
dicatura è semplice: il pacchetto di medicazione del soldato basta a coprirle sulla 
linea di fuoco. 

Quando il proiettile ha deviato o rimbalzato. quando la ferita è stata pro- 
dotta dalla palletta rotonda di uno shrapnell, essa produce ferite più larghe, più 
aperte, complicate spesso con particelle di stoffe da vestiario: queste ferite non 
sono gravi, ma hanno tendenza a suppurare: il ferito dev'essere sorvegliato durante 
il trasporto sopratutto nei primi dieci giorni. La cicatrizzazione è un po’ più lenta 
della prima categoria di ferite. 

Il trattamento delle /rafture delle osse lunghe degli arti, costituisce uno dei 
compiti più importanti dei chirurghi militari: sono esse che reclamano le cure 
più costanti e più accorte. 

Esse differiscono da quelle della pratica giornaliera: 

1° per i loro tipi che bisogna ben conoscere: 
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2° perchè molto spesso non s'accompignano a soluzione di continuo dall'osso ;. 

3° perchè sono esposte; 

4° perché sono quasi sempre complicate con schegge, libere e aderenti: 

5° perchè sono più spesso complicate per la presenza di frammenti di ve- 
stiario e del proiettile, intatto, deformato o frammentato. 

Quando le fratture sono totali, si associano a soluzione di continuo degli arti 
e presentano i segni conosciuti delle fratture comuni, in caso contrario offrono- 
dei sinlomi tutti particolari, di cui i principali sono: 

1° la grandezza notevole dei fori di uscita nei vestiti e nella pelle; 

2° una crepitazione localizzata percepita con una pressione diretta eserci- 
tata verso il foro d’uscita osseo (focolari di schegge libere): 

3° una crepitazione più estesa percepita con la pressione esercitata perpendi- 
colarmente al canale della ferita e simultaneamente sulle due facce dell'arto (av- 
vicinamento delle schegge aderenti); 

4° infine ed ulteriormente per l'aspetto dell'immagine radiografica. 

Nei dubbi,fbisogna comportarsi come se vi fosse frattura, sotto pena di ag- 
gravare i guasti. 

La conservazione dev'essere la regola del trattamento delle fratture per pro- 
iettili. Essa assicura la guarigione nell'immensa maggioranza dei casi, quali si 
siano le ossa colpite, l’estrazione o il grado di comminutezza della lesione ossea. 

L'amputazione non è permessa se non quando è imposta, quando i grossi vasi 
e nervi sono simultaneamente interessati e la vitalifà dell'arto non solo è minace- 
ciata, ma assolutamente conpromessa. 

La conservazione comporta anche, primitivamente, il mantenere in una le 
schegge aderenti e le libere, 

Astenersi dalla ricerca primitiva dei corpi estranei metallici: pratica inutile. 

La sola immobilizzazione basta al più spesso. 

In certi casi è necessaria l'estensione, sopratutto alla coscia e talvolta al brac- 
cio: talvolta si deve mettere il segmento inferiore nella direzione di quello supe- 
riore deviato e sul quale non si può agire (braccio, coscia). 

I migliori apparecchi contentivi sono quelli amovo-inamovibili metallici a 
valve; permettono la sorveglianza dell'arto, il rinnovo della medicatura, facilitano 
le compressioni localizzate sulle faccie dell’arto corrispondenti alle lunghe schegge 
aderenti. 

Queste fratture guariscono in gran numero senza suppurazione 0 dopo sup- 
purazione leggera (oritizi piccoli): altre infettate e ad orifizi ingranditi suppurano 
più abbondantemente ed impongono la disinfezione del focolaio con l’iodio, 1'H, 0, 
(le soluzioni clorurate, teniche, ecc.). 

L’esperienza delle guerre ha mostrato che gli sgomberi a grande distanza 
compromettono la guarigione delle fratture:-essi infatti non permettono d’assi- 
curare la sorveglianza del ferito ed il trattamento precoce delle suppurazioni. 

Il trattamento complementare (elettricità, massaggio, acque minerali, meccano- 
terapia) dovrà essere cominciato dalla consolidazione della frattura. 

Nelle ferite da proiettile con lesione dei grossi rasi, l'emorragia è molto più rara 
che in altri tempi, a causa della piccolezza del tragitto; invece gli aneurismi sono 
meno eccezionali: il loro trattamento, ditticile, dev'essere riservato a chirurghi di 
carriera molto esercitati, 

Per le ferite dei nerri non occorre un intervento immediato; gl'interventi ul- 
teriori sono poco utili in ragione dell'estensione del traumatismo. 
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Nelle ferite del cranio e del cervello perforanti, a canale, a fessura, la disinfe- 
zione delle ferite, l’ablazione delle schegge sottodurali o cerebrali è raccomandata 
sopratutto nelle fessure: bisogna astenersi dalla ricerca dei corpi estranei pro- 
fondi. 

Il trasporto è in genere dannoso a questi feriti. 

Le ferite del polmone, senza lesione di grossi vasi, guariscono quasi tutte e più 
facilmente di prima. le complicazioni sono più rare. 

L'immobilizzazione del torace e l’occlusione asettica della ferità costituiscono 
il trattamento primitivo di esse. 

Il trattamento delle ferite dell'addome, con lesione intestinale, merita ogni atten- 
zione dei chirurghi, sopratutto delle prime linee. Esso s'è arricchito di risorse no- 
velle, ancora non sutticientemente conosciute, il cui uso può molto attenuare il 
prognostico sempre grave di queste ferite, 

Se si discute sull'opportunità della laparatomia larga nelle ferite addomino- 
intestinali della pratica giornaliera, non è lo stesso per quella della chirurgia di 
guerra. 

La laparatomia immediata è da rigettare. 

Le guerre più recenti, quelle del Transwaal, della Manciuria, dei Balcani hanno 
dimostrato quanto sia nociva. 

Nel Transwaal, benchè praticate da chirurghi laparatomisti eminenti, nelle 
migliori condizioni per assicurare il successo, essa ha dato meno guarigioni del- 
l'astensione. 

Il proiettile tedesco, colpendo l’addome per la punta, sopratutto alle distanze 
grandi e medie, lascia sulla parete addominale un orifizio d'entrata piccolo, e non 
trascina particelle di stoffe infettanti. 

Salle anse intestinali, non lascia che orifizii e perforazioni minime che ten- 
dono ad otturarsi spontaneamente. In certi casi, può insinuarsi fra le anse senza 
perforarle. 

Il vuotamento instintivo, preventivo, raccomandabile del resto, dell'intestino e 
della vescica, l'immobilità del ferito per dell» o1e sul posto, senza subire le scosse 
del trasporto, sono condizioni che mettono al coperto da una peritonite o per lo 
meno la limitano e favoriscono la guarigione. 

A questa categoria di traumatismi, i trattamenti antichi sembrano bastare: 
riposo assoluto, nessun trasporto a distanza, privazione completa degli nlimenti e 
sopratutto delle bevande, per parecchi giorni, dieta sopportata grazie all'umetta- 
mento continuo della bocca, alle iniezioni rettali o intracellulari dì siero artifi- 
ciale, all'oppio, ai quali si aggiunge la posizione semiassisa alla Fowler. 

Quando, invece, la velocità del proiettile è stata maggiore o ha deviato o si 
tratti di pallottola di shrapnell, l’orifizio d'entrata della pelle, circolare od ova- 
lare, è più largo: più larghe anche sono le ferite intestinali, sono meno suscetti- 
bili d'obliterazione spontanea, e d'altra parte la complicazione dell'infezione per 
brandelli di stotfe è frequente: 

In questi casi l'infezione peritoneale è certa, ma il chirurgo non è disarmato. 
al trattamento già indicato aggiunge possibilmente le instillazioni continue, ret. 
tali, goccia a goccia di Murphy, sopratutto l’incisione precoce, il drenaggio alla 
Murphy e il lavaggio largo del peritoneo con etere (Morestin). 

L'incisione di Murphy è una bievs bottoniera fatta alla parete addominale, 
sopra l'arcata pubica. 

Con tale incisione, t'atta precocemente, sotto In semplice anestesia locale, e dopo 
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una disinfezione jodata molto rapida della pelle, si drena la cavità pelvica, dove 
pel fatto della posizione alla Fowler, i liquidi settici tendono ad aumentarsi. 

Questa incisione rappresenta una valvola di sicurezza col prevenire una ten- 
sione pericolosa che favorisce il riassorbimento dei prodotti settici. 

Su 17 casidi ferite d'arma da fuoco con perforazione dell'intestino, Harris deve 
all’incisione di Murphy 17 successi. 

La concezione e la tecnica del Murphy si accordano bene con le condizioni 
di fanzionamento del servizio sanitario nelle ambulanze e negli ospedali da campo; 
‘essa apre a noi chirurghi una via nella quale dobbiamo risolutamente avviarci 
non più l'operazione complicata, come la laparatomia classica che una equipée di 
chirurghi di carriera non poteva ripetere più di 8 0 4 volte al giorno, trascurando 
gli altri feriti, operazione faticosa, che aumenta lo chok, suscettibile di distrug- 
gere aderenze salutari, che esige un impianto speciele, precauzioni minuziose di 
asepsi per riuscire a dare meno guarigioni dell’astensione, ma, al contrario, un 
atto molto semplice, di esecuzione rapidissima, alla portata di ogni pratico. 

Tale, schizzata a grandi tratti, è la pratica attuale della chirurgia di guerra. 


ALFONSO. 


Pozzi. — TPinture d'iode istantanés pour le soldat. — (Société de chirurgie 

de Paris, 25 novembre 1914. La Presse Médicale, n. 78, 3 dicembre 1914). 

È un piccolo flacone alto cm. 6 '/,, per cm. 2 di diametro, nel quale si può 
preparare istantaneamente gr. 6,50 di tintura di iodio, mercè una ingegnosa di- 
‘sposizione dovuta a Lemeland e Langloy. 

Il flacone contiene gr. 6 di alcool a 95°: è chiuso con un tappo a smeriglio 
vuoto, che termina con un tubo lungo fino a metà della bottiglia, chiuso alla 
lampada, e rel quale vì è mezzo grammo di iodio metallico. In caso di bisogno 
si fa saltare la punta del tubo ed allora istantaneamente l’alcool va a contatto 
dell'iodio e, colla semplice agitazione della boccetta, si ottiene li per lì una tin- 


tura di iodio al tredicesimo e di recente preparazione. 
TIRELLI. 
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©. Savini. — Lesioni traumatiche microscopiche della mucosa riscontrate 
in alcuni casi recenti di appendiocite. — (Médical /ecord, 28 novembre 1914). 


L’A., riprendendo il concetto di Talamon, il quale attribuiva l'appendicite al- 
l’azione traumatica di corpi estranei sulla mucosa appendicolare, in seguito ai 
reperti di 244 operazioni sull'appendice ha messo appunto in evidenza la possibi- 
lità che piccoli corpi acuminati, che trovansi abitualmente nell’appendice, deter- 
minino le lesioni iniziali che sono poi causa dell’appendicite. 

All'esame microscopico delle appendici asportate egli ha constatato che nei 
primissimi studi dell’appendicite esistono soluzioni di continuità dello strato 
glandolare della membrana mucosa, talvolta a margini netti come se prodotte da 
stromenti taglienti. Le glandoie del Lieberkiin in corrispondenza di queste abra- 
sioni sono parzialmente distrutte: in una sezione alquanto lontana dalla lesione 
iniziale si può trovare la sottomucosa semplicemente infiltrata. In un’appendicite 
di grado più avanzato la infiltrazione è maggiore, e i tubuli sono non soltanto 
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spostati ma anche contorti irregolarmente. Anche la muscolare e la sierosa ap- 
paiono più o mono iufiltrate. Ora è interessante il fatto che la lesione soprari- 
cordata è una vera lesione traumatica e non dovuta a difetto del preparato: con 
l'esame radiografico l'A. ha potuto constatare la presenza di un gran numero dî 
corpuscoli, specialmente numerosi nel fondo dell’appendice; con altre ricerche di- 
rette microscopiche e macroscopiche l’A. ha potuto accertare che questi corpuscoli 
sono di natura metallica o come renella; essi sono numerosi e pesanti; che sî 
possono separare anche senza centrifugazione, e possono essere riconosciuti facil- 
mente al microscopio. Il loro esame chimico ha dimostrato che essi sono costituiti 
in massima parte da carbone con particelle di ferro. 

Secondo l’A. è molto probabile che questi corpiccioli producano eventualmente 
una lesione traumatica nella mucosa appendicolare, la quale favorisce l'ingresso 


di germi patogeni, causa poi di infiammazione e necrosi. 
BALESTRA. 


Dott. ALFREDO Bevacqua. — Sull'ematoma perirenale spontaneo. — (Poli- 
clinico, vol. XXI, C. 1914). 


L’A., capitano medico prof. Bevacqua, ritorna su di un caso di ematoma pe- 
rirenale spontaneo, giù pubblicato 10 nnni or sono in questo giornale (1904). È 
uno dei casi più interessanti del genere, perchè è l’unico, in cui la patogenesi 
dell'emorragia è dimostrata in modo evidente. 

Si tratta di una guardia di città, affetta da sifilide, morta per polinonite, che 
in vita non aveva mai sofferto disturbi dell'apparecchio urinario, ed in cui, alla 
autopsia, si rilevò, nella loggia renale sinistra, un grosso tumore perirenale, del 
volume di una grossa testa di feto, che sostituiva il rene. Spaccatolo, vi si trovò 
un'abbondante raccolta di sangue, in massima parte coagulato, attorno nl rene; 
tale raccolta poi era avvolta da una capsula fibrosa molto spessa, in cui si era 
trasformata la capsula adiposa del rene medesimo. Questo si presentava atrofico, 
e al disotto della capsula fibrosa si faceva osservare un focolaio emorragico, con 
una cavità ripiena di sangue coagulato e di detrito, comunicante con la sacca 
ematica perirenale. Diversi altri infarti emorragici si trovavano sparsi nel rene, 

All'esame istologico, oltre alla nefrite interstiziale cronica, furono riscontrate 
alterazioni vasali molto diffuse, cioè endoarterite obliterante, trombosi, degene- 
razione ialina, infiltramenti vasali e perivasali, Ma le lesioni più importanti, sco- 
perte in vicinanza di un focolaio emorragico, consistevano in un piccolo aneurisma 
miliare, non ancora aperto, ed in un’arteriola rotta, col sangue fuoriuscito, che 
infarciva il tessuto circostante. 

Le medesime alterazioni dei vasi, tranne queste due ultime, furono riscontrate 
nello strato interno «ella capsula adiposa, che contribuirono alla emorragia, ri- 
cordando ciò che avviene nella pachimeningite vascolosa emorragica. 

Prima di questo caso sono state descritte pochissime osservazioni del genere, 
nella maggior parte delle quali si tratta di cisti ematiche sottocapsulari. Seguono 
23 casi di ematomia perirenale, pubblicati dal 1904 al 1913, che l'A. riporta, come 
i primi, in quadri sinottici, da cui risulta che nessuno degli autori era n cono- 
scenza della osservazione suddetta. Tutti discutono ancora sulla patogenesi della 
emorragia perirenale, concludendo ch'essa debba ricercarsi per lo più nelle alte- 
razioni dei vasi e nella consecutiva rottura di qualche arteria del rene e della 
capsula, il che però non è stato ancora messo in evidenza da alcuno, mentre l'A. 


l’ha dimostrato 10 anni or sono, 
(AUTORIASSUNTO). 
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S. Diez. — L'ernia in relazione agli infortuni. — (Rivista sanitaria siciliana, 
dicembre 1914). 


Le ricerche sperimentali, gli studi anatomici, le osservazioni chirurgiche hanno 
dimostrato che il peritoneo sotto la spinta di una pressione addominale, per 
quanto forte essa sia, non può improvvisamente distendersi e formare il sacco 
erniario: lo sforzo unico, anche violento, non crea il sacco, nè esiste ernia da 
sforzo senza predisposizione. 

Per risolvere il problema dell’ernia-infortunio però noi non possiamo attenerci 
esclusivamente al criterio che nega un rapporto di causalità diretta tra trauma 
e malattia, senza restringere in limiti troppo assoluti la portata della legge sugli 
infortuni, ridondare la finalità : essa infatti ammette la risarcibilità anche quando 
il trauma abbia contribuito, intervenendo come elemento concausale a determi- 
nare, a rendere manifesta, ad aggravare un processo morboso preesistente ed a 
scemare l'attitudine al lavoro. 

Le statistiche dimostrano che la predisposizione all’ernia può restare latente 
per lunghi anni, se non per tutta la vita, permettendo all’operaio, che ne è affetto, 
di attendere al lavoro senza limitazioni; la sua capacità lavorativa è solo dimi- 
nuita dopo che uno sforzo abbia determinato la fuoruscita dell'intestino dalla 
cavità addominale. Per giudicare quindi se un’ernia sia infortunio non dobbiamo 
chiederci se è patologicamente possibile che lo sforzo abbia causato l’ernia; dob- 
biamo invece, ricercare se, pur esistendo condizioni predisponenti, uno sforzo, nel 
senso medico-legale, abbia determinato la comparsa dell’ernia e per'questo lo 
sforzo deve possedere le caratteristiche della causa violenta. 

La legge infatti tutela l'operaio contro gli eventi dannosi dovuti ad acciden- 
talità fortuite ed improvvise, cronologicamente individualizzate e costituenti un 
fatto anomalo nello svolgimento del lavoro abituale. Perciò non sono indenniz- 
zabili le ernie formatesi lentamente per una serie di sforzi, anche se la loro evo- 
luzione definitiva avvenga in seguito ad un ultimo sforzo, al quale non si può 
giuridicamente attribuire un valore preponderante, non costituendo esso che l’ul- 
timo episodio, nell'ordine cronologico, di una serie di fatti concorrenti tutti in 
egual misura alla formazione ed allo sviluppo dell’ernia stessa. Lo sforzo perciò, 
secondo i criteri infortunistici, risponderà alle caratteristiche insite nella formula 
< causa violenta » quando sia costituito da un atto anormale, che agisca in danno 
dell'organismo con rapido ed improvviso moto. 


CASARINI, 
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Dott. O. BernnarD. — L'elioterapia in alta montagna. — (La. Ulrico Hoepli). 


Il dott. Riccardo Curti, della società italiana di pediatria, presenta ai medici 
italiani una chiara traduzione dell’interessante libro del dott. Bernhard, fervente 
apostolo della elioterapia, di questo metodo di cura che nel nostro paese, ricco di 
ridenti spiagge marine e della più varia montagna, può trovare una larghissima 
applicazione ed apportare i suoi migliori beneficii. 

Nell'elegante volume lA. raccoglie ed illustra il frutto della sua lunga espe- 
rienza e ci mestra quali meravigliosi risultati possano ottenersi dalla luce solare 
nelle più svariate affezioni, dalle semplici ferite traumatiche, alle lesioni trofiche 
di varia natura, alle tubercolosi chirurgiche, ai carcinomi della cute, ecc. 

Nella interessante e piacevole esposizione l'A. ci conduce da una rivista crono- 
logica della terapia solare ad una ricca rivista bibliografica, attraverso i capitoli 
riguardanti l’azione della luce solare sui tessuti e sui batterii ed esponendo i 
meravigliosi risultati statistici dell’elioterapia applicata nell'alta montagna. Di 
speciale interesse sono le illustrazioni dei casi di tubercolosi chirurgiche ed i 
consigli, frutto di larga esperienza, che l'A. largisce circa le cure complementari, 
circa le esigenze cui deve corrispondere una clinica elioterapica, circa le modalità 
di cura nelle varie malattie. 

Una ricca serie di nitide fotografie conferma i risultati invero meravigliosi di 
questo genere di terapia che, come l’A. conclude, merita giustamente una larga 
applicazione; applicazione cui può servire di guida sapiente e sicura il libro che 
egli ha compilato. 


Dott. G, B. Roarta. — L’elioterapia nella pratina medica e nell’educa- 
zione, con prefazione del dott. RoLLieR. (Ulrico Hoepli, editore, Milano). 


Di non minoreinteresse del precedente è questo secondo manuale redatto dual 
dott. Roatta, che, capoclinica in uno degli Stabilimenti del dott. Rollier, ne pra- 
ticò i metodi di cura e ne divenne un ammiratore ed un seguace entusiasta. 

Egli rivendica ad un italiano — il Barellai — che nella metà del secolo scorso 
iniziava la campagna in favore degli ospizii marini, il vanto d'aver gettato per 
primo il germe di questa pratica che ha oggi acquistato uno dei posti più impor- 
tanti nella terapia, specie delle forme di tubercolosi chirurgica. 

Ricorda quale e quanto fosse il culto degli antichi per i benefici effetti del 
sole con le gallerie orientate a mezzogiorno, dei greci, e con il « solarinm » delle 
terme romane e come, in tempi più recenti, empirici geniali dell’elioterapia des- 
sero occasione a medici esperti di ricorrere a tale sistema e di ottenerne migliori 
e più completi risultati. Di grande interesse è tutta l'esposizione riguardante : 
la composizione della luce solare; le variazioni che essa subisce nelle diverse 
località ed altitudini; i risultati sperimentali del suo potere battericida e della 
penetrazione a traverso i tessuti del corpo umano; le benefiche modificazioni che 
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in essi induce e che decidono in favore dell'organismo la lotta fra il microbo e 
l’organismo stesso. E perchè tale lotta sisvolga con sempre maggiori probabilità 
di vittoria, il Roatta illustra i pratici consigli per l'applicazione della elioterapia, 
in generale e nelle varie affezioni. 

L’A., infine, dopo aver fatto constatare come da una clinica elioterapica, l’in- 
fermo esca guarito della sua malattia e rinvigorito in tutto il suo organismo, 
poichè ha vissuto in condizioni igieniche infinitamente migliori di quelle nelle 
quali aveva prima vissuto, passa a dimostrare quanti beneficiî apportino al corpo 
ed allo spirito, le scuole all'aperto, le scuole rinnovate alla campagna, la vita 
all'aria libera, al sole, recando esempi di tali istituzioni in cui il bambino irrobu- 
stisce la mente e l'organismo, e che rappresentano opera meravigliosa di profilassi 
sociale, specie contro la tubercolosi. 

Chiudono il volume una raccolta di suggerimenti pratici circa l'impianto di 
una clinica elioterapica ed un ricco indice bibliografico DE-BERARDINIS. 


D. M. FrerRO, capitano medico. — Note sul vaiuolo in Eritrea. — Osservazioni 
sull’apparato dentario degli indigeni della Colonia!Eritrea. — Due estratti 
della Collezione di pubblicazioni scientifiche sull'Eritrea pubblicate a cura del 
Governo della Eritrea. Voi. 1, studi medicina tropicale. Istit. ital. d’arti grafiche, 
Bergamo 1914, 


Sono due lavori importanti, i quali, insieme all’altro del Di Marzio di cui si 
fece cenno in altro numero di questo Giornale, contribuiscono a fornirci notizie 
sullo speciale carattere delle malattie tropicali in Eritrea. 

Il primo di questi ha lo scopo di menzionare alcune osservazioni fatte durante 
l'ultima epidemia di vaiuolo avutasi (aprile-giugno 1910) e di illustrare i casi più 
importanti curati nel lazzaretto dell’Asmara. L'A. tratta delle epidemie precedenti, 
delle vie più comuni di penetrazione dell’ infezione, delle forme più comune- 
mente osservate, le quali in genere sono tutte gravi, a forma confluente ma non 
emorragica, delle complicazioni più freqnenti. Speciali osservazioni fa sulla dia- 
gnosi la quale otfre qualche volta qualche difficoltà, essendo facile lo scambio 
con qualche forma cutanea di sifilide secondaria (sifloderma vescicolo-pustoloso). 
In quanto alla cura l'A accenna all'applicazione locale della tintura di iodio che 
raccomanda in modo speciale; cirea la profilassi fa grande assegnamento sulla 
vaccinazione la quale è molto favorevolmente accolta dalla popolazione. Termina 
il lavoro una breve descrizione dell'impianto e del funzionamento del lazzaretto 
pei vaiolosi ad Asmara. 

Le conclusioni più importanti della seconda memoria sull’apparato dentario 
degli indigeni della colonia Eritrea sono che le anomalie dentarie non costitui- 
scono vizi di dentizione originati dalle comuni cause tossiche, infettive ecc., ma 
sono caratteristiche di razza, che le anomalie dentarie osservate nei Sudanesi sono 
meno importanti di quelle presentate da altre razze, non offrono cioè caratteri 
regressivi nel vero senso della parola, mentre in altre razze i molti casi di pro- 
gnatismo più o meno accentuato e le anomalie di volume hanno presentato una 
grande analogia colle forme di apparato dentario di alcuni esseri della scala zoo- 
logica e di razze umane scomparse, che ancho sotto il punto di vista dell’appa- 
rato dentario non si può parlare di un tipo unico di indigeni della colonia Eritrea, 
ma di tipi antropologicamente diversi insieme mischiati ma antropologicamente 
non completamente fusi per diverse cause, e specialmente per la diîficoltà dei 
mezzi di comunicazione fra regione e regione. Testi. 
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Ernesto MADpIA. — Compendio di medicina legale ad uso degli studenti, 
dei medici pratici e dei legali. — 8° ediz. Napoli. Lib. Detken e Rocholl, 1914. 


È l'ottava edizione interamente rifatta ed accresciuta, corredata da molte illu- 
strazioni e messa al corrente colle modificazioni apportate dal nuovo Codice di 
procedura penale, che il chiarissimo collega, che da poco ha lasciato per limiti 
di età il servizio attivo nella R. marina, ha voluto pubblicare del suo libro già 
noto e che per un quarto di secolo si guadagnò il favore di migliaia di studenti 
e professionisti di medicina e di legge, per renderlo all’altezza della scienza attuale 
sia modificando e mettendo al corrente qualche capitolo, sia più specialmente 
aggiungendo quegli argomenti che hanno acquistato sapore di attualità. Chi legge 
questo libro lo scorre con facilità e con diletto fino alla fine, tanto la materia 
n'è bene ordinata, tanto i diversi argomenti sono svolti con quella praticità e 
quella accuratezza non disgiunte dalla sobrietà, tanto la forma dello stile ne è 
piana e scorrevole. Ottimi sono i nuovi capitoli riflettenti le perizie e il perito 
medico-leyale, il sopraluogo giudiziario, la polizia scientifica, l'autopsia giudiziaria 
le lesioni personali e gli infortuni sul lavoro messi al corrente colle nuove leggi 
e colle nvove cognizioni di medicina forense. Completamente rimaneggiati o ritàtti 
sono i capitoli sull’ identità delle macchie, sulle morti volontarie per asfissia è per 
sostanze venefiche, sui motivi di nullità del matrimonio, sulla gravidanza, sul 
parto, sui delitti contro il buon costume, sull'aborto, sull’ infanticidio. Ben trattati, 
per quanto schematicamente, sono i capitoli sull’ antropologia criminale e sulla 
psichiatria forense, dando speciale sviluppo, come coloro che dànno il maggior 
contingente alla crimmalità, allo studio della frenastenia, delle neurosi, della 
pazzia morale. Per accrescere la praticità del libro, l'A. ha poi avuto cura di 
aumentare la casuistica ed ha aggiunto alla fine una serie di modelli da servire 
ai medici di guida nelredigere un verbale, nell'eseguire un’autopsia ecc. 

In complesso il libro del Madia si raccomanda per modernità di idee, per chia— 
rezza di concetti, per praticità somma tanto ai sanitarii e ai legali in genere 
quanto, e più specialmente, ai giovani laureandi e laureati i quali troveranno in 
esso le basi fondamentali, le cognizioni più rispondenti ni bisogni della pratica 
e alle necessità del caso, raccolte in modo da rispondere a tutti i più svariati 
quesiti medico-legali. 

TESTI. 
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XXV Congresso di medicina interna. 


Giusta la recente deliberazione dell'assemblea dei soci della Società italiana 
di medicina interna, il XXV congresso di medicina interna avrà luogo a Roma 
nell'ottobre 1915, ed i temi generali fissati dal consiglio direttivo sono i se- 
guenti: 

1. Fisiopatologia dello scompenso cardiaco. 
2. Cirrosi epatiche di origine splenica, 
3. Uricemia, 

Il consiglio ha, poi, deliberato di richiamare l’attenzione dei soci sui seguenti 
argomenti, affinchè nel futuro congresso sia portato un largo contributo di ri- 
cerche originali: 

a) La patologia intestinale, in rapporto alle nuove conquiste. 
»b) I metodi endoscopici applicati alla clinica medica. 


CONCORSI 


Programma del concorso al XIII Premio Riberi di L. 20,000 
La R. Accademia di Medicina di Torino apre il Concorso al XIMI Premio Ri- 
beri di lire 20,000 (meno la iassa di manomorta) alle seguenti condizioni : 

a) Possono concorrere tutti i lavori scientifici di argomento appartenente 
alle discipline mediche in genere pervenuti a quest’ Accademia entro i termini 
stabiliti al comma d e tali che segnino un importante progresso nel ramo dello 
scibile cui si riferiscono. 

bd) Sono ammessi lavori stampati o scritti ‘a macchina in lingua italiana, la- 
tina, francese, inglese e tedesca; se i lavori sono stampati, questi devono essere 
editi dopo il 1911. 

c) I lavori saranno inviati in piego raccomandato in doppio esemplare al- 
l'Accademia, della quale rimarranno proprietà. Qualora 1’ Accademia aggiudichi 
il premio ad un lavoro scritto, questo dovrà essere stampato dall'autore prima 
che scadano due anni dal conferimento del premio; l'ammontare di questo sarà 
conseguato solo dopo l'invio all'Accademia di un doppio esemplare del lavoro 
stampato. 

d> Sono accettati per il concorso i lavori che risultino spediti all'Accademia 
non oltre il giorno 81 dicembre 1916. In ogni caso, scorsi due mesi da questo 
termine, il concorso s'intende chiuso, ed i lavori giunti dopo, anche se spediti in 
tempo utile, non saranno presi in considerazione. 

e) Gli autori, nella lettera di invio, accenneranno alle parti o agli argomenti 
più importanti dei loro scritti od opere che stimano dovere maggiormente fissare 
l'attenzione dell'Accudemia giudicante. 


I! Segretario generale Il Presidente 
V. OLiva, B. GRAZIADEI. 
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LUIGI PASTRO. 


Alle ore 20-15 del 22 gennaio, all'ospedale militare di Santa Chiara, in Venezia, 
è morto il senatore LUIGI PASTRO. 

In quell'ora i fantasmi dei sogni gremivano la cameretta, ove il vecchio com- 
battente spirava, di martiri e di eroi, suoi compagni, ormai tutti scomparsi, gli 
ritessevano le leggende del guerriero, gli ripetevano le storie e gli episodii delle 
epiche pugne, e lo rapivano tra i canti ei suoni di guerra, in alate visioni, mor- 
imorandogli ancora una volta a l'orecchio l'inno delia vittoria. 

Era l’ultimo superstite dell’infausto processo di Mantova, non mai dimenticato 
dagl'Italiani, il quale rivive e vivrà sempre nel suo prezioso libro « Ricordi di 
prigione ». 

Nacque a Selva di Volpago il 22 ottobre 1822, si laureò in medicina presso 
l'università di Padova nel 1847, combattè a Soria e a Venezia nel 1848, e, dopo 
la capitolazione del 26 agosto 1849, tornò al suo uffizio di medico condotto a Vil. 
lorbia, in provincia di Treviso. Ma il 24 giugno 1551 fu carcerato, come reo di 
aver partecipato alla formazione del comitato rivoluzionario di quella regione, 
e, più tardi, nella piazza di S. Pietro a Mantova assistè alla lettura della sen- 
tenza di morte di Tito Speri, di Bartolomeo Grazioli e di Montanari, ed egli 
stesso si senti condannare a diciotto anni di carcere duro, Fu condotto da Man- 
tova a Iosephstadt, ma, amnistiato nel 1856, il 1° gennaio 1860 fuggi, travestito, 
da Treviso a Torino, ove si arrolò nell'esercito italiano come uftiziale medico. 
Così prese parte alle campagne per l’indipendenza e a quella contro il brigan- 
taggio, sempre tra i primi nell'ora del pericolo, ov'era un dolore «da alleviare, 
una miseria da soccorrere, 

Nel 1884, a 62 anni, lasciò il servizio con il grado di maggiore medico, innal- 
zato, in seguito, a quello di tenente colonnello 

Nel 1386, eccolo tra i colerosi, cui prestò l'opera sua con tanta abnegazione 
e con tanto coraggio, che il ministro Crispi gli conferi la medaglia di oro al 
valor civile. 

Pareva dimenticato, ma S. M. il Re, su proposta del ministro Sonnino, lo no- 
minò senatore nel 1910; e tale nomina riscosse il plauso degl’Italiani di ogni 
partito. 

Alle onoranze resegli allora a Roma per tale nomina gli utliziali medici par- 
teciparono con entusiasmo, ed Egli ascoltò, tutto raccolto nella sua modestia, le 
parole di omaggio del sindaco Nathan e dell'on. Baccelli; ma, quando il nostro 
capo, S. E. il generale Ferrero di Cavallerleone, il capo del suo antico corpo, gli 
portò il saluto dei vecchi e dei giovani colleghi, che avevano appreso a traverso 
la storia ad amarlo e a venerarlo, l'illustre vegliardo fu invaso da viva commo- 
zione, e, lagrimando, lo abbracciò strettamente, quasi a testimonianza della catena 
di affetto, che lo legava ancora al corpo sanitario militare. E quando il 10 maug- 
gio dello scorso anno furono solennemente commemorati nella Scuola di appli- 
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cazione di Firenze gli ufliziali medici caduti in Africa, nel bel mezzo dei loro 
ritratti in fila apparve quello del senatore Pastro, ad esprimere, come ben dis- 
sero in quella occasione il nostro ispettore capo e il direttore della Scuola co- 
lonnello medico prof. Livi, il legame fra le nobili figure del corpo sanitario dei 
tempi eroici del riscatto nazionale e i colleghi venuti dopo, ed immolatisi nel 
fiore della giovinezza pe: l'onore della patria. 

Ed in vero, come bene ha scritto il direttore dell’ospedale militare in Venezia, 
il senatore Pastro era ormai considerato come un simbolo, il rappresentante di 
una generazione gloriosa, che, con ogni sacritizio, anche quello della vita, aveva 
combattuto per le guerre d’indipendenza, ed a Venezia era popolarissimo, cireon- 
dato da affetto e da venerazione, oltre che per il suo passato, per il suo carat. 
tere, fatto di nobile fierezza e di rara modestia, che lo rendeva tanto simpatico 
a chiunque avesse avuto la fortuna di avvicinarlo, 

Negli ultimi tempi il vecchio soldato, ancor valido di salute, seguiva con in» 
teresse il corso degli avvenimenti internazionali, e nella parola, nello sguardo 
nelle movenze rivelava ancora l’impeto, l’ardore e l’entusiasmo dei giovani anni, 
e la fede nei destini della patrin. 

Il corpo sanitario militare, ch'ebbe l’onore di annoverare, tra i suoi più eletti, 
l'insigne patriota, lo ha vegliato trepidante, durante la malattia, mercò l'opera 
assidua ed affettuosa dei colleghi dell'ospedale militare di Venezia, i quali lo hanno 
conteso, istante per istante, a la morte, 

Ma ora che anch’Egli è sceso placidamente nella tomba, tutti noi ne abbiamo 
seguito con il pensiero, riverenti e commossi, la bara fino a l’ultimo destino, pre- 
gando che l’immagine dell’uomo giusto e del ‘patriota ardente rimanga lungo 
tempo cara e benedetta nella memoria degl'Italiani, e, chinato mestamente il 
capo, abbiamo esclamato ancora una volta con Schiller: 

« Auch das Schòne muss sterben ». 
LA REDAZIONE 
e. 

Le onoranze funebri, che sono state tributate in Venezia alla salma dell’ illustre 
patriota, sono state la più sincera manifestazione dei sentimenti, ch'erano per 
lui nell'animo di tutti. 

La salma, circondata da palme e da fiori, è stata esposta per due giorni in 
una sala a pian terreno dell'ospedale militare, trasformata in camera ardente, 
dove facevano servizio di onore due reduci delle patrie battaglie e due soldati di 
sanità in alta tenuta 

Innumerevoli sono state le autorità ei cittadini, che si sono recati a rendere 
l’ultimo tributo di profonda venerazione all’illustre estinto. 

1 funerali hanno avuto luogo alla mattina del 25 gennaio, alle ore 10. Nella 
chiesa dei Tolentini si sono svolte le cerimonie religiose con gran concorso di 
rappresentanze e di privati cittadini. Fra le rappresentanze, notevoli quelle del 
Presidente del Consiglio dei Ministri, da parte del Prefetto, del Ministro delli 
marina, da parte dell'ammiraglio Garelli, del Ministro della guerra, da parte del 
generale Marangoni, e dell'ispettore capo di sanità militare generale medico 
Ferrero, da parte del direttore dell’ospeda'e militare. 

Il feretro, circondato da numerose e ricche corone, fra le quali quella «di S. M. il 
Re, del Presideote dei Ministri, del Presidente del Senato e della Camera dei de- 
putati, della città di Venezia, degli uffiziali del presidio, dell’ispettorato di sanità 
militare, a nome di tutto il corpo sanitario, e degli uftiziali del regio esercito e 
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della marina della Piazza, accompagnato da numeroso corteo, in mezzo a una folla 
riverente, è stato trasportato sulle fondamenta di S. Simeone, di fronte alla sta” 
zione ferroviaria. 

Il sindaco della città, il senatore "T'ecchio, il professore Fradeletto, interpre- 
tando, con frasi vibranti del più vivo patriottismo, i sentimenti che riempivano 
l'animo di tutti gli astanti, resero l’ultimo vale all’ illustre patriota. 

La salma, edllocata in una lancia della R. marina, è stata trasportata a Mestre 
per proseguire poi in autocarro fino a Treviso, dove l'estinto aveva espresso i 
desiderio di essere tumulato. 


Prof. LUIGI GUAITA 


Con gran dolore annunziamo la morte, avvenuta a Firenze, il 30 dicembre scorso, 
dopo lunga malattia, del cav. prof. LUIGI GUAITA, direttore della regia clinica ocu- 
listica e dell'ospedale oftalmico di Firenze, valoroso insegnante, intaticabile lavo- 
ratore, noto in Italia e fuori, per le numerose pubblicazioni, riguardanti le parti 
più svariate dell’oftalmologia, specialmente per gli studii di anatomia patologica 
sui tumori dell'occhio e degli annessi, per gli studii di istologia normale e pato- 
logica sul cristallino e sulle alterazioni di questo nella cataratta maturata artifi- 
zialmente, per i suoi metodi operatorii dell’entropion, della dacriocistite, della 
esenterazione del bulbo oculare, per i lavori di ottica e sulla motilità dell'occhio, 
compiuti nella sua clinica e da lui ispirati, per il suo metodo di cura nel tracoma, 
mediante il sublimato corrosivo, e per l'opera sua geniale, dal titolo La scienza 
dei colori e la pittura. 

Alla memoria dell’insigne scienziato mandiamo un memore, reverente saluto. 

LA REDAZIONE. 


SERVIZIO SANITARIO" 


Norme iglenico-profilattiche nella meningite cerebro-spinale epidemioa. 
Alle direzioni di sanitir militare 


Lo scrivente ha dovuto purtroppo rilevare e lamentare come, in occasione di 
aleuni casi di meningite cerebro-spinale epidemica sviluppatasi recentemente in 
qualche presidio, non siano state adottate sollecitumente tutte quelle misure igie- 
nico-profilattiche che, allo stato attuale delle conoscenze scientifiche, si debbono 
ritenere indispensabili a fine di impedire una pericolosa propagazione e diffusione 
del morbo fra le truppe ed anche nell'ambiente civile. 

Pertanto, essendo oramai accertato che la meningite cerebro-spinale epidemica 
è malattia infettiva e contagiosa, dovuta ad un germe specifico, il meningococco di 
Wcichselbaum,e che la trasmissione della malattia si effettua per contagio diretto 
interumano, sin per mezzo dei malati che dei convalescenti, come anche di individui 
sani portatori di germi alberganti nel rinofaringe, oppure per mezzo di oggetti 
letterecci o personali di vestiario od anche locali stati inquinati da ammalati, lo 
scrivente dispone che a complemento delle norme contenute nella « Istruzione per 


(1) Da ora innanzi, perchè tutti gli uffiziali medici meglio le ricordino, pubbliche- 
remo nel giornale le norme igieniche, profi attiche e di servizio sanitario in genere, 
impartite dall' ispettorato. 
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la igiene dei militari del R. esercito » siano in ogni caso seguite ed attuate le 
norme e le prescrizioni seguenti: 

1° Di ogni caso, anche soltanto sospetto, di meningite cerebro-spinale epide- 
mica, si dovrà dare telegrafica partecipazione a questo Ispettorato con cifrario 
riservato, comunicando quindi l'andamento e l'evoluzione della malattia specifica, 
non appena sarà possibile il precisarla, sia in base ai reparti clinici, sia con gli 
esami batteriologici, 

20 Inogni caso di forme meningitiche, siano esse pure dubbie e semplicemente 
sospette, debbono essere prese sin dal principio tutte le misure igienico-profilattiche 
prescritte dalla «Istruzione per la igiene dei militari del R. esercito », come se si 
trattasse d'un caso bene accertato; tenendo appunto presente che vale assai meglio 
ottemperare subito a prescrizioni, le quali potranno in seguito essere riconosciute 
inutili e superflue, anzichè correre l’alea di gravi pericoli nell’incertezza della 
diagnosi. 

3° Ogni caso di meningite cerebro-spinale epidemica, anche semplicemente 
sospetto, deve essere immediatamente isolato, ordinandone il trasporto — con le 
cautele inerenti al caso — nel riparto infettivi dell'ospedale militare, e, in mancanza 
di questo, in una camera di isolamento bene appartata, adibendovi personale ap- 
posito, tenuto a sua volta rigorosamente isolato. 

Nel contempo verranno anche isolati e tenuti in osservazione alla infermeria 
del corpo i soldati vicini di letto. E verranno non menoisolati in apposito locale 
della caserma tutti quegli uomini che si trovavano nella stessa camerata dello 
intermo, nonchè quelli che avessero avuto contatto col medesimo, in modo che non 
possano aver più commercio col restante personale d»lla caserma, nè coll’esterno. 

4° Il periodo di isolamento per tutti gli accennati individui deve avere la 
durata media di 15 giorni, durante i quali essi dovranno essere accuratamente 
visitati ogni giorno a fine di scoprire qualche nuovo caso, che eventualmente po- 
tesse manifestarsi, fino dal suo primissimo inizio. Nel contempo, inoltre, i detti 
individui devono essere assoggettati due volte al giorno a disinfezione del rino- 
faringe, prescrivendo gargarismi antisettici per il faringe, pomate boricate e men- 
tolate per le cavità nasali, oppure irrigazioni boriche. 

5° L'accertamento batteriologico negli individui con sintomi meningitici deve 
essere praticato negli ospedali militari sul secreto nasotaringeo, e, quando ciò sia 
possibile, sul liquido cetalo-rachidiano estratto con la puntura lombare. Devesi però 
ricordare al riguardo che la ricerca del meningococco, anche in casi clinicamente 
accettati di meningite cerebro-spinale epidemica, non raramente riesce negativa. 
In tali casi, se la sintomatologia si conserva tale da far persistere dubbi sulla 
natura specifica della meningite, fa d’uopo ricorrere all'esperimento negli animali. 

L'esame batteriologico del secreto nasofaringeo dovrà essere praticato anche 
nei casi lontanamente sospetti. 

6° Questo si praticherà, inoltre, ogni qualvolta è possibile, in tutti gli individui 
isoliti a scopo profilattico, per cura di un ufficiale medico all'uopo comandato. 
Con tale ricerca si potranno così facilmente sceverare e quindi appartare i por- 
tatori di germi tuttora sani, e quelli in cui il morbo fosse già in incubazione. 

7° Tutti gli oggetti di corredo, le biancherie e il materiale lettereccio dello 
infermo, come pure le camerate dove egli alloggiava, devono essere accuratamente 
e col medesimo rigore disinfettati. 

Al riguardo si richiamano le norme e le prescrizioni contenute particolareggia- 
tamente nella «]struzione per la igiene dei militari nel R.esercito » E si richiamano 
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altresi tutte quelle altre misure igieniche d’indole generale contenute nell'art. 9 
di detta istruzione; ricordando inoltre che, poichè la meningite cerebro-spinale si 
sviluppa a preferenza nella stagione invernale favorita dall'azione diretta del 
freddo umido sulla nuca, e con predilezione nelle reclute, è necessario non esporre 
eccessivamente le truppe all’azione del freddo, ed accertarsi che le camerate si 
trovino nelle condizioni volute di cubatura ed aerazione indicate dal paragrafo 73 
comma 6) e seguenti della sopracitata istruzione, suggerendo all'uopo, in caso 
contrario, i relativi provvedimenti. 

8° Allo stato odierno dei progressi scieutifici non si può non tenere presente 
anche la sieroterapia nella cura della meningite cerebro-spinale epidemica per 
quelle applicazioni che si ritenesse opportuno di farne in ogni singolo caso; e ciò 
anche nella considerazione che tale mezzo curativo possa avere indirettamente 
importanza quale misura profilattica, 

Qualora pertanto il detto mezzo curativa sia eventualmente applicato, si ritiene 
opportuno ricordare i seguenti principii fondamentali di tecnica, 

La sieroterapia va applicata il più precocemente possibile; e consiste nell’iniet- 
ture per 3 o 4 giorni consecutivi 50 a 40 ce. di siero antimeningococcico nella 
cavità nracnoidea, a livello della quarta e quinta vertebra lombare, avendo l'avver- 
tenza di fare uscire in precedenza tanto liquido cetalorachidiano quanto è il siero 
la iniettare. 

È preferibile che il siero da iniettare sia riscaldato fino alla temperatura 
di 37° 35% ma esso può anche essere iniettato alla temperatura ambiente della 
stanza. 

Tra i sieri attualmente conosciuti pare siano da preferire quello di Flexner e 
quello di Dopter. 

Dopo l'iniezione l'infermo dovrà restare per due ore coricato, preferibilmente 
con la testa piuttosto bassa, per favorire la diffusione del siero, 

Dopo 4 o 8 giorni dall'ultima iniezione, specialmente se i fenomeni generali 
persistono, è bene fare una nuova puntura lombare per constatare lo stato del 
liquido cetalo-rachidiano, ed accertare se i fatti generali, e specialmente quando 
vi è riacutizzazione di essi, sono dovuti a reazione da siero o a ripresa del pro- 
cesso morboso. 

In quest'ultimo caso occorre ripetere l'iniezione di siero 

Però, ad evitare possibili fenomeni anafilattici, i quali si possono manifestare 
anche gravi, quando si ripete l'iniezione dopo 3 giorni, hisogna ricorrere al metodo 
Besredka che consiste nel diluire con soluzione fisiologica, iniettando quindi un ce. 
di questa diluizione in una vena del braccio; dopo quattro minuti si iniettano 
altri 8 cc; dopo dieci minuti altri 10 ce.; infine, trascorsi altri due minuti, si iniet - 
tano 25 ce, In questo modo l'individuo si può considerare come vaccinato contro 
i fenomeni anafilattici; è si può quindi far l'iniezione intrarachidea di siero 
normale, 

Si può anche iniettare dapprima nella cavità rachidiana 2 cc, del siero e dopo 
due ore altri 30-40 ce.; oppure, se il caso non è grave, si possono iniettare sotto 
la pelle 2-5 ce. di siero la sera, e l'indomani si può fare l'iniezione ordinaria nella 
cavità rachilea. 


Il tenente generale medico 
Ispettore capo 
L. FERRERO Di CAVALLERLEONE 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitarto 6 nel Personale Farmacentico 


Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 29 novembre 114. 


Cararo Nicola, capitano medico ospedale Genova. — Collocato in aspettativa per 
infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per 4 mesi. 

CaxeranESI Dino, tenente medico, id. Livorno. — Id. id. per infermità tempo- 
ranee provenienti da cause di servizio, 

Caxera Romolo, id. 72 fanteria. — Dispensato dal servizio permanente, per sua 
domanda: iscritto col suo grado e con la sua anzianità neiruoli degli ufficiali 
medici di complemento ed assegnato distretto Piacenza a datare dal 16 di- 
cembre 1914, 

Determinazione ministeriale 3 dicembre 1914. 


BacarorTI Giuseppe, tenente medico R. corpo truppe coloniali della Tripolitania 
e della Cirenaica. — Cessa di essere a disposizione del Ministero delle colonie 
dal 11 ottobre 1914 ed è destinato al 28 fanteria. 

Scorri pi Uccio Domenico, id. 75 fanteria. — Collocato a disposizione del Mini- 
stero delle colonie e destinato, d'autorità, nel R_ corpo di truppe coloniali della 
Tripolitania e della Cirenaica dal 18 novembre 1914 nel qual giorno ha preso 
imbareo a Siracusa. 

R. decreto 3 dicembre 1914. 


Oppi Mddone, capitano medico. ospedale Ancona. — Collocato in aspettativa per 
infermità temporanee non provenienti da enuse di servizio per 4 mesi. 

Vaxsocci Quintilio, tenente medico 7 artiglieria campagna. — Id. id. id. id. per 
un anno. 

CirLLem Onofrio, id. ospedale Savigliano. — Dispensato dal servizio permanente 
per sua domanda: inscritto col suo grado e con la sun anzianità nei ruoli 
degli ufticiali medici di complemento ed assegnato distretto Messina a datare 
dal 16 dicembre 1914. 


Determinazione ministeriale 10 dicembre 1914. 


I seguenti capitani medici sono collocati fuori quadro dal 20 novembre 1914, 
n. 1262, restando comandati al corpo, comando od ufticio dove attualmente 
prestano servizio: 

TuriLLi Anzonio, 58 fanteria — BRUNI cav. Nicola, Nizza cavalleria — Forino 
Salvatore, ospedale Caserta — Curcio Saverio, scuola applicazione sanità mi- 
litare — Li Vircni Salratore, 76 fanteria — LovaGLio Rocco, 4T id. — Ma- 
LABARBA Pietro, ospedale Udine — D’ALBORE Francesco, id, Caserta — Lor- 
FREDO Alfredo, 44 fanteria — Mirone Giuseppe, 23 id. — SiNGLITICO Giu- 
seppe, 55 id, — PezzaLI Roberto, 24 id. — SaLen Alessandro, 80 id. — Rombyr 
cav. Paolo, scuola applicazione sanità militare — Bruxo Francesco, 9} fan- 
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teria — Sassoni cav. Ernesto, 61 fanteria — BartisTINI Camillo, 87 id. — 
PeRRIER Stefano, bi id. — De BerxnaRDINIS Virginio, 25 id. — CRESPELLANI 
Carlo, cavalleggeri di Alessandrin — Ciaccio Vito, id. Foggia — ScIBETTA 
Gaetano, 8 bersaglieri — CrreLLi Alessandro, 63 fanteria — Fortt Igino, ca- 
valleggeri di Caserta — DE Simone Giuseppe, id. di Roma — Mazzetti Carlo, 
78 fanteria — Cvcinorta A/fredo, 30 artiglieria — GIAGNONI Pietro, 55 fan- 
terin — Azzaro Giuseppe, 1 id. — Visconti Giuseppe, 65 id. 


RR. decreto 15 ottobre 1914. 


PoLestRA cav. Giuse)pe, capitano medico, R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea 
— CerveLi.o Uyo, tenente medico, id. id. id — Bini Domenico, id, id., id. id. 
— Collocati a disposizione del Ministero delle colonie dal 1° luglio 1914. 


NOTIF!ICAZIONE. 


I seguenti capitani medici sono stati dichiarati idonei all'avanzamento a 
scelta in seguito al risultato favorevole riportato negli esperimenti sostenuti 
in conformità del disposto dell'articolo 9 della legge 8 giugno 1913, n. 601: 

BerxuCccI Rodolfo, ospedale Padova — GrixoNI Giovanni, scuola applicazione sa- 
nità militare — MagLioLI Antonio, ospedale Milano — ANNARATONE cav. Carlo, 
collegio Roma -— Francuii Luigi, 2 artiglieria fortezza — UasroLpI Ettore, 
1 genio — OLIVARI cav. /’ietro, cavalleggeri di Vicenza — DE MARIA Nicola, 
lancieri di Firenze — MariIoTTI-BrAaNcHI cav. Gioranni Battista, ospedale Roma. 


R. decreto 20 dicembre 1914, 


Rvixi cav. Camillo, tenente colonnello medico, direttore ospedale Piacenza — Eso- 
nerato dalla carica controindieata: collocato a disposizione Ministero guerra 
dal 21 novembre 1914, a senso del disposto dal R. decreto 15 novembre 1914, 
n. 1249 e comandato ospedale Ancona. 

NopaRI cav. Pietro, id. id,, id, id, Ravenna, — Id. id, id.; id. id. id. dal 3 di- 
cembre 1914, a senso del disposto dal R. decreto 15 novembre 1914, n. 1249 e 
comandato ospedale Padova. 

BarLETTA cav. Salvatore, id. id., infermeria presidiaria Catania — Nominato di- 
rettore ospedale militare Piacenza. 

MexNELLA cav. Arcangelo, id. id., ospedale Firenze — Id. id. id. id. Chieti. 

Morino cav. Francesco, id. id., id, Torino. — Id. id. id. id. Ravenna. 

SCALIA l'osario, capitano medico, in aspettativa per motivi speciali (R. decreto 
1° giugno 1914) — Trasferito in aspettativa per riduzione di quadri dal 18 di- 
cembre 1914. 

Scania Rosario, id. id., id. per riduzione di quadri ad Acireale (Catania). — Ri- 
chiamato in servizio effettivo dal 15 dicembre 1914 e destinato ospedale Mes- 
sina, con decorrenza per gli assegni dal 1° gennaio 1915, 


Determinazione ministeriale 24 dicembre 1914. 


PiroLi cav, Amedeo, capitano medico, 15 artiglieria campagna — Trasferito 33 
artiglieria campagna dal 1° gennaio 1915. 

GasParINI Iginio, id. id. 18 fanteria — Id. 34 id, id. dal 1° id. 

Paxagia Antonino, tenente medico, ospedale Verona. — Id. 29 id. dal 1° id, 

DE ALBENTIS Guido, id, id., id. Ancona, — Id. 31 id. id. dal 1° id. 

CaLparoLa Francesco, id. id., id. Roma. — Id. 85 id. id, dal 1° id. 
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R. decreto 17 dicembre 1914. 


SaGgINI cav. Evaristo, maggiore medico ospedale Bologna. — Collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per 
sei mesi. 


Determinazione ministeriale 21 dicembre 1914. 


I seguenti capitani medici sono collocati fuori quadro dal 31 dicembre 1914, 
ai termini del R. decreto 8 novembre 1914, n. 1248, restando comandati al 
corpo, comando od ufficio dove attualmente prestano servizio: 

Derana Oreste, ospedale Cagliari — SAalJa Paolo, id. Torino — SEvERI Luigi, 
lancieri Mantova — Risicato Emmanuele, 18 artiglieria campagna — CASELLA 
Dante, 61 fanteria — Bini cav. Guido, 69 id. (comandato scuola applicazione 
sanità). — QuagLio Celio, 20 artiglieria campagna — CRIScIONE Gaetano, 66 fan- 
teria — RaseRro Riccardo, 53 id. — AccorIntI Vincenzo, 53 id, — MAROTTA 
Gaetano, 63 id. — De Marzo Vincenzo, 27 id. — SreRrRAZZO Filadelfo, 90 id, 
— ResEGOTTI cav. Enrico, 9 artiglieria campagna — CoxciatorE Domenico, 52 
fanteria — GrarRUSSO cav. Gesualdo, 10 artiglieria fortezza (assedio) — DONATI 
Giuseppe, 60 fanteria — CoLiTTI Silvio, 80 id. — CorLoca Enrico, infermeria 
presidiaria Monteleone — BeRTELLI Enrico, cavalleggeri Lucca — DE Por- 
ceLLINIS Carlo, 10 artiglieria campagna — FABRIZI Nicola, scuola applicazione 
sanità militare — FrAU cav. Giuseppe, ospedale Verona — Gozzi Celestino, 
infermeria presidiaria Pavia — RomBoLà Antonio, id. Reggio Calabria — 
SorpI Giuseppe, 37 fanteria — MALANGA Donato, ospedale Roma — D'ANNA Giu- 
seppe, 85 fanteria — BiLancia Costantino, 14 id. — GartI Dionigi, 6 artiglieria 
campagna — Masserano Giulio, lancieri Montebello — GasPaRINI Iyinio, 84 ar- 
tiglieria campagna — Casasco Egidio, 12 fanteria — PELLEGRINI Francesco, 9 ar- 
tiglieria fortezza — Tosi Riccardo, 79 fanteria — CanpIipoRI Enrico, 13 id. — 
BirAni Mario, fabbrica armi Terni — PAOLETTI Verecondo, 4 artiglieria campa- 
gna — Granata Saverio, 45 fanterin — CATALANO Francesco, ospedale Catanzaro 


Farmacisti militari 
Decreto ministeriale 4 novembre 1914. 


I seguenti farmacisti militari, essendo stati comandati in Libia, sono col. 

locati fuori del rispettivo ruolo organico a decorrere dal 1° novembre 1914: 

MaxnerEDI Luigi, farmacista di 1° classe, ospedale militare Napoli — VALENTI 
Antonino, farmacista di 2* classe, ospedale militare Novara. 


R. decreto 18 ottobre 1914. 


DE Vincenzi Cosmo, farmacista di 2° classe. — Collocato a disposizione del Mi- 
nistero delle colonie per essere destinato in servizio civile nella Somalia ita- 
liana, a datare dal 18 agosto 1914. 


Determinazione ministeriale 17 dicembre 1914. 


MARTINI Francesco, farmacista di 2° classe, ospedale militare Bologna. — Tra- 
sferito ospedale militare Savigliano. 
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R. decreto 11 ottobre 1914, 


CorneLIO Zuùyi, farmacista capo di 2° classe, a disposizione Ministero finanze. — 
Cessa di essere a disposizione del contronotato Ministero dal 16 ottobre 1914 
ed è trasferito ospedale militare di Savigliano. 

Forcnerio Luigi, id. id. 2* id., farmacia centrale militare. — Collocato a dispo- 
sizione Ministero delle finanze dal quale riceverà gli assegni e le indennità 
spettantigli dal 16 ottobre 1914. 


R. decreto 26 novembre 1914. 


I seguenti farmacisti militari di complemento di 8 classe sono nominati 
farmacisti militari di 2* classe a decorrere dal 1° dicembre 1914 con la desti- 
nazione per ciascuno di essi indicata: 

MaGNETTI Gaspare, direzione di sanità militare I corpo d’armata. — Ospedale 
militare di Savigliano. 

D'AgostInO Ettore, id. id. id. XII id, id, — Id. id, di Cava dei Tirreni e collo» 
cato fuori ruolo perchè comandato in Libia. 

MirantE Umberto, id. id. id. XI id. id. — Id. id, di Torino, 

ManrgEDI dott. Enrico, id. id. id. X id. id. — Id. id. di Napoli e collocato fuori 
ruolo perchè comandato in Libia. 

Saccoccia dott. Emidio, id. id. id. VII id. id. — Id. id. di Ravenna e collocato 
fuori ruolo perchè comandato in Libia. 

Suras Pasquale, id. id. id. IX id. id. — Id. id. di Genova, 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto ministeriale 26 dicembre 1914. 


Moscuini cav. Enrico, tenente colonnello medico, distretto Roma. — Chiamato 
in servizio temporaneo all’ispettorato di sanità militare, dal 13 dicembre 1914. 

MarcoTtA cav. Cesare, capitano medico, id, Sacile, in servizio ospedale Udine. — 
Ricollocato in congedo dall’8 dicembre 1914. 


Ufficiali di riserva. 


I°, decreto 29 novembre 1914. 


I seguenti ufficiali medici sono dispensati da ogni eventuale servizio mili- 
tare, per età, conservando il grado con la relativa uniforme: 
CaroreNxUuTO cav. Domenico, tenente colonnello medico, distretto Nola — PeceTTO 
cav. Giovanni, id. id, id. Torino — NTRINGARI Francesco, capitano medico, id. 
di Sacile — MorseLETTO Giuseppe, tenente medico, id. Vicenza. 


Determinazione ministeriale 3 dicembre 1914. 


PaLombari Nazareno, capitano medico, distretto Macerata. — Trasferito distretto 
Ascoli Piceno, per cambio di residenza. 

ZavraroLi Luigi, id. id., id. Sacile. — Id. id. Mantova, id. id, 

Cassini Ztalico, id, id., id. Como. — 1d. id, Milano, id. id. 
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R. decreto 6 dicembre 1914. 


I seguenti ufficiali medici sono dispensati da ogni eventuale servizio mili- 
tare per infermità non dipendenti da cause di servizio: 

CHERUBINI cav. Edoardo, tenente colonnello medico, distretto Roma — CoxENNA 
cav. Vifo, maggiore medico, id. Caserta — MoxpIO Guglielmo, capitano medico, 
id. Messina — DE CrsaRE Liborio, sottotenente medico, id. Salerno. 

Corrano Raffaele, capitano medico, distretto Castrovillari. — Accettata la volon- 
taria rinunzia al grado. 


Decreto ministeriale 12 dicembre 1914. 


Ricci Antorio, capitano medico, distretto Livorno. — Chiamato in servizio, con 
assegni, per tempo indeterminato, all'ospedale Roma, dal 2 dicembre 1914, a 
sua domanda. 

ScHravoni Mario, tenente medico, id. Roma, in servizio ospedale Roma. — Ricol- 
locato in congedo dal 1° dicembre 1914. 


R. decreto 17 dicembre 1914. 


Cerqua Nicola, maggiore medico, distretto Napoli — BiscEGLIA Latigi, tenente 
medico, id. Castrovillari. — Dispensati da ogni eventuale servizio militare, per 
età, conservando il grado con la relativa uniforme. 


ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza della festa di capo d'anno 1915. 


Ordine della Corona d’Italia. 
R. decreto B1 dicembre 1914. 


In considerazione di lunghi e buoni servizi. 


Uffiziale, 


VacLiceLLI cav. Anfonio, colonnello medico direttore sanità XII corpo armata, 
D'AxceLANTONIO cav. Ettore, id. id. III id. 


Cavaliere, 


Gaspari Pio, farmacista capo 1° classe ospedale militare Alessandria. 
BruxeLLO Augusto, maggiore medico ospedale militare Alessandria. 
Cnuno Francescantonio, id. id. Genova. 
GriLLo Ettore, id. id. Milano, 
In considerazione di speciali benemerenze. 
Uffiziale. 


ABbati cav. Anfonio, chimico farmacista ispettore, ispettorato sanità militare. 
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Defunti. 


FaRrINA cav. Giuseppe, tenente colonnello medico direttore ospedale Chieti. — Morto 
a Torino il 12 novembre 1914. 

MiLETTI Michele, capitano medico di riserva, distretto Avellino. — Id. a Bonito 
(Avellino), il 28 id. 

ALvaro cav. Giuseppe, maggiore generale medico riserva, il. Roma, — Id. a Roma 
il 7 aprile 1914. 

De DURANTE Nicola, tenente medico 12 artiglieria campagna. — Id. a Tolmetta 
il 81 maggio 1914. 

LA MAnxa cav. Tommaso, capitano medico riserva, distretto Palermo. — Id. a 
Palermo il 18 maggio 1918. 

Mauro Vincenzo, tenente medico id., id. Campagna. — Id. a Laurito (Salerno), 
il 21 novembre 1914. 

Guarino cav. Luizi, colonnello medico id., id. Napoli. — Id. a Napoli, il 10 di- 
combre 1914, 


ERRATA CORRIGE. 


A pag. 94, linea 11, invece di; oftalmologici, leggere : oftalmologi 


» » è 1% » risarbandomi, » riserbandomi 

» 945, » 29, » 53, 53 » 53, 58 

d*. è » 36, » quello » quella 

» 950, » 26, » traversale » trasversale 

» » 28, » apachia » afachia 

» » a: 3L » 3 p. 100 » 3/100 

» a” >» 33 » inabilità » l’inabilità 

» 951, » 4, dopo: ottobre u. s. aggiungere: cioè che l'operazione di 
cataratta 
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MEMORIE ORIGINALI 


diretta dal Prof. A. Angelucci. 


LA CURA CHIRURGICA DELLA BLEFAROPTOSI PARALITICA 


con speciale riguardo al metodo Angelucci. 


Pel dott. Giuseppe Giordano, capitano medico assistente onorario 


Per la cura della ptosi paralitica della palpebra superiore esistono 
numerosi processi operativi, fra i quali aleuni anche di data recente. 
In pratica però la maggior parte di essi ha dato risultati così poco 
soddisfacenti da mettere oggi il chirurgo nell'imbarazzo della scelta 
del metodo da seguire, per la mancanza di precise indicazioni sul 
riguardo. 

Non è mio compito di descrivere tutti i processi finora escogitati 
per la cura di questa affezione, ma intendo occuparmi solo di quelli 
piu comunemente prescelti dagli operatori e, sulla scorta dei risultati 
ottenuti e dei giudizi espressi in proposito, studiare a quale di essi 
puo ricorrere oggi il chirurgo per avere maggiore garanzia di suc- 
cesso, 

i Le indicazioni principali, cui deve soddisfare l'intervento chirur- 
gico nella blefaroptosi paralitica, sono: il ripristino della funzione 
palpebrale e la correzione della deformità. 

% af na riattivare la funzione della palpebra acciocchè 
lui È Ki; quia di uno 0 di pci gli occhi a seconda che 
lecito bar Kn Aterale o Rilaterale; Ì intervento poi deve essere sol- 
tasilsteti are ìl pericolo dell’ambliopia e amopsia, la quale non 

sa sopraggiungere, se non fosse restituita presto all’occhio 
la sua normale fans 

De ione. 

Se An riparare alla deformità, la quale imprime alla fiso- 

alato un aspetto ridicolo, per cui egli si vede obbli- 


gato a ri F ; Sade, 
vativo TIRGRDORa pl chirurgo, sottoponendosi volentieri all’atto ope- 
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Per raggiungere tali importanti condizioni è necessario di sosti- 
tuire all’azione dell’elevatore della palpebra, il quale nella quasi 
totalità delle ptosi congenite e traumatiche è completamente inattivo, 
l’azione di altro muscolo ausiliare di esso, senza creare però nuove 
deformità nella palpebra 0 provocare alterazioni secondarie nel bulbo 
oculare, come avviene colla maggior parte dei metodi consigliati. 

I processi operativi esistenti si propongono di soddisfare alle sud- 
dette indicazioni in quattro modi: 

1° Escidendo dalla palpebra un lembo cutaneo più o meno 
grande secondo il grado della ptosì; 

2° Eseguendo l'avanzamento del tendine dell’elevatore della 
palpebra ; 

3° Sostituendo l’azione del retto superiore, quando essa è con- 
servata, a quella mancante dell’elevatore; 

4° Sostituendo a quest’ultima l’azione del muscolo frontale. 

A ciascuna di queste categorie appartengono diversi processi ope- 
rativi, che esamineremo partitamente per vedere se e come essi sod- 
disfano alle indicazioni già enunciate per la migliore correzione della 
blefaroptosi paralitica. 

1° Il de Graefe incide con un taglio parallelo al margine ci- 
liare la cute palpebrale, che disseca in alto e in basso da questa 
incisione fino a mettere allo scoperto il muscolo orbicolare, di cui 
escide poi una porzione. Indi sutura i margini della ferita, compren- 
dendo nella sutura anche le fibre dell'orbicolare rimaste. Se lo ritiene 
necessario, prima di suturare la ferita, pratica un altro taglio cutaneo 
a convessità superiore, le di cui estremità abbracciano la prima in- 
cisione, escidendo il lembo cutaneo interposto. 

Questo processo operativo, se dà risultati favorevoli nella ptosì 
senile o quando in generale la ptosi è prodotta da un eccesso o da 
un rilasciamento della cute palpebrale, riesce insufficiente e molte 
volte pericoloso nella ptosi paralitica. Giacchè in questi casi, se il 
lembo cutaneo escisso è scarso, l'infermo non potrà sollevare la pal- 
pebra di quanto è necessario per tenere scoperto l'occhio, mentre, se 
si è tolto un lembo troppo vasto, i due margini palpebrali superiore 
ed inferiore non potranno più collabire e sì provoca così un la- 
goftalmo più o meno grave, ma sempre pericoloso per l'integrità del- 
l'occhio. Nè si può fare assegnamento sulle contrazioni del muscolo 
frontale corrispondente, perchè mancano connessioni anatomiche fra 
esso e la palpebra. 

2° Parecchi chirurgi hanno ideato e consigliato dei metodi fon- 
dati sull’avanzamento del tendine dell’elevatore della palpebra in 
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molo da ottenere un rialzamento della palpebra di tal grado da tenere 
scoperto l'occhio. 

Everbusch, dopo avere applicato sulla palpebra la pinza di Snellen, 
pratica una incisione attraverso la cute ed il muscolo orbicolare per 
tutta la larghezza della palpebra, parallela al margine ciliare ed equi- 
distante da questo e dal sopracciglio. Disseca poi la pelle e il mu- 
scolo orbicolare tanto quinto è necessario per mettere a nudo il mar- 
gine tarsale superiore col tendine dell’elevatore connessovi. Trapassa 
il tendine più in alto che è possibile con un’ansa di filo, i di cui 
estrenì fa passare sotto il muscolo orbicolare ed il tarso, facendoli 
poi fnorinscire nel bordo libero della palpebra, dove vengono prima 
stirati e poi annodati su perline di vetro. Applica tre di tali anse, 
una nel mezzo del tendine e le altre due da ciascun lato della prima. 

Galezowski, Boucheron, Nicati e Gillet de Grandemont operano an- 
ch'essi l'avanzamento del tendine dell’elevatore, ma asportano dalla 
pupebra una parte del tarso, del muscolo orbicolare e della cute o di 
titti questi tessuti. 

i Recentemente dall’Addario venne comunicato all'Accademia me- 
dica di Palermo un nuovo processo operativo per la blefaroptosi pa- 
ralitiea, Il lavoro non è stato ancora pubblicato ed io mi servo di una 
lettera gentilmente inviatami dall'A. per esporlo com’egli lo descrive. 

Il metodo consiste nell'avanzamento dell’elevatore della palpebra 
apro alla tarsectomia parziale e proporzionato al grado di ptosi 
ea L'operazione non esige alcun taglio esterno, ma sì pra- 
dune Pontina congiuntiva e sostituisce l'operazione del Motais, 
operazione Raso: VERNTIALA è paralitico, 0 val casì in ae questa 
ai ha dato insufficiente risultato, causa il poco sviluppo del 

superiore, n 
l'Addari n pr dare un giudizio definitivo su questo processo del- 

D'elonde pi I che non è stato sufficientemente esperimentato. 
solo nei cagi ta 1 altri metodi descritti arrecano = reule vantaggio 
colla demolizio cu esiste paresi od insufficienza dell’elevatore, perchè 
coll'avanzamento d > tessuti si ai legaoraca la palpebra; oltre che 
parte del suo ank, e tendine dell sionnian e colla sottrazione di una 
lità di Mrga CAI cioè dell sona si nostra la potenzia 
anzidetti a 0. Ma nella paralisi dell’elevatore l’impiego degli 
Poichè, tar cod Li ha dato risultati completamente negativi. 
ne è ripristinata D ve un discreto rialzamento della palpebra, non 
Sempre un lime. mobilità e si corre il pericolo di provocare quasi 
© minore Pre PO meno accentuato a seconda la maggiore 
e dei tessuti escissi. 
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3° I metodi più importanti, coi quali si cerca di sostituire 
l’azione del retto superiore a quella dell’elevatore nei casi di assoluta 
inattività di quest’ultimo, sono quelli di Motais e di Parinaud. 

Motais, fondandosi sulla sinergia funzionale e sugli intimi rap- 
porti anatomatici esistenti fra muscoli retto superiore ed elevatore 
della palpebra, quando è abolita l’azione di quest’ultimo, ideò di so- 
stituirla con quella del primo. 

Dopo avere arrovesciata la palpebra superiore ed averla attirata 
molto in alto per mezzo di un uncino acuto, stira fortemente in 
basso il bulbo oculare con un altro uncino applicato sulla sclerotica. 
Aifidati poscia i due uncini ad un assistente, pratica un’ incisione 
trasversale di 10 millimetri cieca sulla congiuntiva a 6-7 millimetri 
al di sopra della cornea: un’altra incisione verticale eseguisce a par- 
tire dalla metà della prima fino al bordo superiore della cartilagine 
tarsale. Dissecati i due lembetti congiuntivali risultanti dalle due 
incisioni già eseguite, mette allo scoperto il tendine del retto supe- 
riore liberandolo dal tessuto connettivo e dalla capsula pretendinosa, 
di cui è rivestito. Nella regione mediana di questo tendine fa un 
taglio trasversale di 3 millimetri e dagli estremi di questo taglio fa 
partire altre due incisioni verticali lungo il tendine per circa 10 mil- 
limetri. 

In tal modo isola dal tendine una linguetta mediana di 3 milli- 
metri di larghezza e di 10 millimetri di lunghezza, che deve essere 
inserita sulla cartilagine tarso. S'afferra pertanto questa linguetta 
con una pinza ad arresto e si trapassa con uno degli aghi, di cui è 
armato un filo, dalla faccia superiore verso la faccia inferiore a 3 mil- 
limetri dal suo estremo libero ed a 12 millimetro dal suo margine: 
la stessa manovra si ripete coll’altro ago del filo nell’altro margine 
in maniera che l’ansa riposi sulla faccia superiore della linguetta. 

Dopo avere tolto la pinza ad arresto ed abbandonato la linguetta 
compresa nell’ansa, colle forbici si pratica un occhiello ad disopra 
del tarso attraverso l’inserzione del tendine dell’elevatore e si disseca 
con piccoli colpi di forbice la superficie palpebrale del tarso per una 
estensione di circa 5-6 millimetri. S' introduce poscia successivamente 
ciascuno degli aghi dell’ansa nella bottoniera sottotarsea, attraver- 
sando il tarso dalla sua superficie palpebrale alla superficie mucosa 
a 2 millimetri dal margine superiore in modo che gli aghi fuoriescano 
dalla superficie mucosa alla distanza di 2 millimetri l’uno dall'altro. 
Colla trazione dei fili si attira la linguetta tendinea nella botto- 
niera sottotarsea e i fili vengono annodati con un semplice nodo 
sulla congiuntiva tarsale. La faccia profonda del retto superiore viene 
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così a contatto colla superficie cutanea del tarso e la palpebra resta 
rialzata. Si sutura poi la breccia congiuntivale e dopo pochi giorni 
si tolgono i fili. 

Parinaud, dopo aver stirato fortemente in basso con una pinza il 
bulbo oculare e arrovesciata la palpebra superiore, afferra con altra pinza 
il margine superiore del tarso e parallelamente ad esso pratica una 
incisione di 12-15 millimetri. Dissecata la congiuntiva e messo allo 
scoperto il muscolo retto superiore, sotto a questo fa passare uno dei 
due aghi, di cui è armato un filo, comprendendovi anche la capsula 
vicina. Ciascun ago poi attraversa i margini del lembo congiuntivale 
e il tendine dell’elevatore e viene insinuato fra il tarso e la cute, 
facendoli fuoriuscire entrambi nel mezzo del margine ciliare a 7- 
8 millimetri di distanza l’uno dall’altro, I due estremi del filo ven- 
gono poi annodati sopra un piccolo rotolo di cotone idrofilo. Basta 
stirare i due capi del filo nella giusta misura per ottenere che la 
palpebra resti sollevata in modo da lasciare scoperta non solo la pupilla 
ma anche, se si vuole, tutta la cornea. 

Il procedimento del Motais, mentre si dimostra insufficiente dove 
la paralisi dell’elevatore della palpehra è associata alla paralisi del 
retto superiore, riesce quasi sempre dannoso per le alterazioni ana- 
tomiche e funzionali che si provocano necessariamente nel bulbo 
oculare. Ed infatti colla sottrazione di una parte del retto superiore 
avviene un indebolimento di questo muscolo e quindi la predominanza 
del suo antagonista. Per questo grave inconveniente ed anche per la 
trazione in avanti esercitata dalla linguetta tendinea innestata sul 
tarso avviene sempre un dislivello delle cornee. Inoltre viene creata 
una intima connessione anatomica fra palpebra e bulbo oculare e 
perciò la palpebra si può muovere solo alla condizione che sia stirata 
dall'occhio cioè nelle escursioni di questo. 

Sorgono pertanto gravi disquilibri nella statica del bulbo oculare 
e consecutivi disturbi della visione binoculare. Nell'ammiccamento il 
bulbo è stirato verticalmente dalla palpebra e si provoca diplopia 
verticale; nel sonno la rima palpebrale rimane ampia e si ha un certo 
grado di logoftalmo più o meno grave. 

Il metodo del Parinaud e quello del Cannas, che sono di più fa- 
cile esecuzione e coi quali si lascia inalterata l'integrità anatomica 
e funzionale del retto superiore, non vanno esenti dai gravi appunti 

mossi al processo Motais, per le stesse considerazioni enunciate ri- 
guardo ai disturbi nella statica del bulbo oculare derivanti dalla con- 
nessione tra questo e il retto superiore. 

E perciò questi metodi non corrispondono alle principali indica- 
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zioni da soddisfare nella ptosi paralitica e in special modo quando esiste 
anche la paralisi del retto superiore. 

4° Più numerosi sono i metodi coi quali si cerca di sostituire 
l’azione del muscolo frontale a quella dell’elevatore. 

Dransart, modificando il suo primo processo operatorio, introduce 
uno dei due aghi curvi, di cui è armato un filo forte di seta, nella 
regione mediana superiore del tarso. Attraversato questo, dirige l'ago 
in alto, facendogli seguire un tragitto sottocutaneo fino al disopra 
del sopracciglio, dopo aver trapassato tutte le parti molli di questa 
regione, e facendolo fuoriuscire sulla cute della fronte a 3-4 milli- 
metri sopra la metà del sopracciglio. 

Il secondo ago è introdotto poscia pure nel tarso a qualche mil- 
limetro di distauza dal primo e segue un tragitto sottocutaneo pa- 
rallelo al primo ed è tirato fuori sulla cute della fronte accanto al 
precedente. Nello stesso modo vengono passate altre due anse nel 
terzo interno e nel terzo esterno della palpebra e così si stabili- 
scono tre vie di trazione colleganti la cartilagine tarso al muscolo 
frontale. 

Stirati allora i fili delle anse tanto quanto è necessario per te- 
nere sollevata nella giusta misura la palpebra, si annodano sopra 
piccoli eilindretti di garza al iodoformio. Essi vengono stretti ogni 
giorno di più fino a quando si stabiliscono dei cordoni cicatriziali tra 
tarso e muscolo frontale per l'usura dei tessuti. 

Pigenstecher si serve di due sole anse armate ciascuna di due 
aghi. Introduce un ago della prima ansa nella palpebra a 5-7 milli- 
metri dall'angolo interno dell'occhio ed a 2 millimetri al disopra del 
margine libero della palpebra e gli fa seguire un tragitto sottocu- 
taneo verticale fino a 3 millimetri al disopra del sopracciglio. 

Coll’altro ago della stessa ansa penetra a 2-3 millimetri di di- 
stanza dal punto ove ha introdotto il primo ago e dopo avergli fatto 
percorrere lo stesso tragitto sottocutaneo in direzione parallela del pre- 
cedente lo tira fuori pure a 3 millimetri al disopra del sopracciglio. 

Uguale procedimento segue colla seconda ansa, la quale deve esser 
passata a 5-7 millimetri dall'angolo esterno dell’occhio, 2 millimetri 
al disopra del margine ciliare, facendole percorrere però un tragitto 
obliquo in alto ed all’esterno. 

Si stirano poi i fili quanto è necessario per tenere rialzata la 
palpebra e lasciare scoperto il foro pupillare e si annodano su ci- 
lindri di garza, togliendoli in seguito, quando si saran formati cordoni 
cicatriziali, che collegano tarso e muscolo frontale, come nel processo 
Drausart, 
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Entrambi i metodi Drausart e Pagenstecher presentano alcuni 

gravi inconvenienti, fra i quali vanno specialmente annoverali; 

1° Ja nuova deformità risultante dalla formazione dei solleva- 
menti cutanei corrispondenti ai cordoni cicatriziati: 

2° la scomparsa del solco fisiologico orbito-palpebrale, perché la pal- 
pebra resta pendente verticalmente, come una cortina, dal sopracciglio; 

3° le sofferenze procurate all’infermo dal bisogno di stringere 
ogni giorno sempre più dopo l'operazione i nodi delle anse, per for- 
mare coll’usura dei tessuti i tramiti cicatriziali fra palpebra e mu- 
scolo frontale. 

A tali notevoli inconvenienti ha cercato di riparare Panas col 
suo processo operativo, col quale sostituisce alle anse di filo un pe- 
duncolo cutaneo, che mette in diretto rapporto palpelra e muscolo 
frontale. 

Egli, dopo aver applicato la placca di corno sotto la palpebra, in 
corrispondenza del margine tursale superiore della palpebra pratica 
una incisione cutanea a concavità inferiore ed interrotta nel mezzo 
per circa 8 millimetri. Dagli estremi mediani di questa incisione fa 
partire altri due tagli verticali che terminano sul solco orbito-pal- 
pebrale ed in questo punto unisce gli estremi dei tagli con altra in- 
cisione profonda fino al periostio. Si disseca allora dall'alto al basso 
tutto il lembo cutaneo mediano passando col bistori tra l’orbicolare 
ed il tarso, rispettando il legamento sospensore della palpebra. Ese- 
grita allora un’altra incisione di circa 8 centimetri profondamente 
fino al periostio subito al disopra del sopracciglio, si scollano bene 
tutti i tessuti fra le incisioni eseguite vicino al bordo orbitario. Al- 
lora sotto questo ponte muscolo-cutaneo viene attirato il lembo pre- 
parato precedentemente a spese della cute palpebrale in modo da 
far venire a mutuo contatto il margine superiore di quest’ultimo col, 
labbro superiore della ferita sopraciliare: queste due superficie ven- 
gono indi riunite con 3 punti di sutura. 

Altri 2 punti di sutura debbono essere applicati lateralmente in 
maniera da fissare il legamento sospensore della palpebra e la con- 
giuntiva al margine superiore della breccia sopraciliare. 

Il metodo del Panas, se ovvia in parte ai principali inconvenienti 
dei processi di Drausart e Pagenstecher, crea anch'esso nella palpebra 
una nuova deformità. Infatti, dopo l'operazione, la palpebra rimane 
tesa. senza pieghe al disotto del sopracciglio, cosicchè anche il nor- 
male solco orbito-palpebrale resta annullato. Inoltre si formano delle 
grosse e false pieghe cutanee all’interno ed all’esterno della palpebra, 
che assume perciò un aspetto sgradevole. 
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Nè colle modificazioni apportate al metodo da Pergens, Tausley, 
Lapersonne si sono evitati gli inconvenienti lamentati. 

Hess incide per tutta la sua lunghezza il sopracciglio, scollando 
poi la cute fino al margine ciliare. Passa poi tre anse di filo ad 
uguale distanza l’una dall'altra dalla regione mediana della cute pal- 
pebrale scollata fino alla fronte, 2 mm. al disopra del sopracciglio. 
Stringe ed annoda in questa regione i fili delle anse quanto è ue- 
cessario perchè la palpebra resti rialzata, suturando in.seguito i mar- 
gini della ferita sopracciliare. 

Le stesse considerazioni critiche fatte a proposito del metodo 
Panas possono ripetersi riguardo al processo operativo di Hess per la 
formazione di false pieghe cutanee orizzontali sulla palpebra, che ne 
rimane deturpata, aggiungendo anche la facilità della suppurazione 
lungo il tragitto dei fili. 

Recentemente l'Elsching ha modificato il metodo Hess, sosti- 
tuendo alle anse di filo un lembo tendineo tolto dalla fascia lata. 
Pratica un taglio orizzontale profondo di circa 3 cm. in corrispon- 
denza del sopracciglio, ed altra incisione della stessa lunghezza nella 
porzione cartilaginea della palpebra parallelamente al margine ci- 
liare: scolla poscia la cute fra le due breccie, Tolta poi dalla coscia 
una piccola striscia di fascia lata, lunga 3 '/.-4 cm., la sutura da una 
parte al muscolo frontale e, dopo averla insinuata sotto il ponte mu- 
scolo-cutaneo precedentemente scollato, la annoda a circa 10 mm. 
sopra il margine ciliare a due sottili cilindretti di garza all'iodo- 
formio. In tal modo la palpebra si può tenere sollevata quanto è ne- 
cessario e si forma, secondo le affermazioni dell'A., una bella piega 
tenuta costante per mezzo di cuciture da materassaio. 

Egli ha operato un solo infermo, la cui guarigione fu notevol- 
mente ritardata perchè era scrofoloso. Anzi, dopo sei settimane dal- 
l'operazione, dovette praticare un nuovo taglio sulla palpebra e ra- 
schiare le granulazioni torpide, di cui si era rivestito il lembo tra- 
piantato. 

Dalla fotografia del soggetto annessa alla pubblicazione di Elsching 
si rileva però che la ptosi non venne completamente corretta: in- 
fatti la rima palpebrale dal lato operato sì presenta più ristretta 
dell'altra e sulla palpebra risalta anche una grossa piega cutanea ed 
una cicatrice molto appariscente. 

Il metodo di Elsching ha bisogno perciò di essere ancora speri- 
mentato, ma, stando alla descrizione del caso ed al risultato otte- 
nuto dall’A., non si è certamente incoraggiati ad adottarlo. Senza dire 
poi che il lembo tendineo trapiantato per la trazione, che esercita 
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tra muscolo frontale e palpebra, distrugge il solco orbito-palpebrale 
fisiologico. 

In ogni caso poi, invece di ricorrere al trapianto di una striscia 
tendinea trasportata sulla palpebra da altra regione del corpo, si po- 
trebbe benissimo utilizzare la fascia tarso-orbitaria, la quale è molto 
resistente ed ha intimi rapporti anatomici colla palpebra. 

Wicherkiewicz nell’ultimo Congresso internazionale di medicina 
a Londra comunicò un muovo processo operativo per la cura della 
ptosi paralitica, dal quale assicura di aver ottenuto risultati favore- 
volissimi. 

Dopo aver applicato la placca di Iager sotto la palpebra, pratica 
una incisione convessa mm alto di 2-3 cm. attraverso la cute ed il 
muscolo orbicolare lungo il bordo tarsale superiore. Altra incisione 
profonda di ugual lunghezza eseguisce al disopra dell'arcata sopra- 
ciliare, scavando poi con un coltello largo un ponte muscolo-cutaneo 
fra le due ferite. Con due anse di filo armate di aghi attraversa mu- 
scolo tarsale ed epitarso alla distanza di circa 2 mm. l'una dall'altra 
e, passatele sotto il ponte muscolo-cutaneo, trapassa cogli aghi delle 
anse il muscolo frontale. I fili delle anse vengono poi stirati ed an- 
nodati in modo che la palpebra rimanga sollevata alla giusta altezza 
e che il lato temporale di essa resti un po’ più alto del lato nasale. 
Sutura indi le due ferite cutanee, e vi applica un po’ di collodion. 

Al metodo del Wicherkiewicz possono muoversi gravi appunti 
circa la diflicoltà di ricerca del muscolo di Muller, così esile special. 
mente nella paralisi dell'elevatore, e che richiede perciò una tecnica 
minuziosa e non scevra di pericoli per la disposizione anatomica dei 
tessuti. E poi il tragitto dei fili produce gli stessi inconvenienti, che 
si lamentano nei processi del Drausart e del Pagenstecher. 

Angelucci, eseguite le necessarie pratiche antisettiche e raso il 
sopracciglio, pratica a 4-5 mm, sotto il margine inferiore del soprac- 
ciglio un’incisione curvilinea lunga 2 ‘/, cm. ed interessante la cute 
e l’orbicolare; disseca i tessuti incisi fin presso il bordo tarsale su- 
periore. Messa indi allo scoperto la porzione più periferica del ten- 
dine dell’elevatore, la quale ha intima connessione colla fascia tarso- 
orbitaria, vi pratica un occhiello a ciascun lato della linea mediana, 
un po’ più sopra della sua inserzione tarsale, in modo da poterlo 
afferrare con un uncino da strabismo. Isolato il tendine della fascia 
tarso-orbitaria, si recide a 5-6 mm. sopra il bordo tarsale, oppure 
anche più in alto dove esso si continua col ventre muscolare. Nel 
primo caso si scollano dal basso in alto i tessuti del sopracciglio dal 
periostio, e dopo avere applicato sul margine del tendine delle anse 
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di filo munite di due aghi per ciascuna, si fan passare queste sotto 
i tessuti scollati e si fanno uscire sulla cute della fronte, dove ven- 
gono stirate ed annodate. 

Nell’altro caso invece si esegnisce una incisione sul margine del 
sopracciglio e, dopo avere adattato sul margine periferico del ten 
dine reciso le anse come nel caso precedente, si sutura 1l tendine al 
labbro superiore della ferita sopraciliare. 

Prima dell’Angelneci nessuno aveva mai pensato di poter resti- 
tuire allo stesso elevatore della palpebra la sua funzionalità perduta, 
procurandogli intime connessioni anatomiche e funzionali col mu- 
scolo frontale, il quale in condizioni normali concorre al marcato sol- 
levamento «lella palpebra Ed intatti quest'azione ausiliaria del mu- 
scolo frontale è messa a profitto dagl'individui affetti da blefaroptosi 
paralitica, tanto è vero che in èssi sì nota sempre un’accentuata con- 
trazione permanente di esso muscolo, resa manifesta dal notevole 
arcuamento del sopracciglio e dalla presenza di numerose pliche cu- 
tanee nella regione frontale dal lato affetto. 

Il merito principale quindi dell’Angelucci consiste nell'aver sa- 
puto dare geniale applicazione a queste osservazioni, creando un me- 
todo, il quale soddisfa splendidamente nella pratica alle due prin- 
cipali indicazioni: di ripristinare cioè la funzione della palpebra, 
restituendole la mobilità, e di correggere la deformità. 

Il procedimento dell’Angelucci è stato largamente sperimentato 
ed ha incontrato sempre il favore dei chirurgi, i quali ne han fatto 
il metodo di scelta in ispecie nella blefaroptosi paralitica (Sourdille, 
Lapersonne, Puecioni, Bocchi, Desogus). 

Per gentile concessione del prof. Angelucci durante quest'anno 
scolastico ho potuto anch'io operare col sno metodo alcuni infermi 
di ptosi paralitica della palpebra superiore, ed i risultati non pote- 
vano essere più soddisfacenti. In qualche caso, come sì rileva nelle 
fotografie annesse, sì stenta anche a riconoscere da quale lato l’indi- 
viduo fu operato, tale è la perfezione del risultato ottenuto. 

Osservazione 1%. — M. P., di anni 18, carrettiere da S. Anastasia 
(Napoli). 

La madre non ha mai sofferto di malattie importanti, il padre è 
attualmente affetto da paralisi. Ha 4 fratelli, di cui uno ricoverato 
al manicomio pruvinciale per epilessia, mentre gli altri sono stati 
sempre sani, 

L'attuale infermità rimonta all'epoca della nascita, e l’infermo ri- 
ferisce di avere avuto sempre una vista molto ridotta nell'occhio 
malato. 
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All'esame obbiettivo notasi: abbassamento completo della palpebra 
superiore destra, che si sposta lievemente con le contrazioni del mu- 
scolo frontale, quando l’infermo è invitato ad aprire fortemente l’oc- 
chio. Il movimento normale di chiusura delle palpebre riesce pos- 
sibile, ed anche la chiusura forzata di esse si conipie normalmente, 


{Stante la sopravvenuta ossidazione dei clichéa al momento di andire in macchina, 
queste due figuro riescono confuse). 


Ordinando all’infermo di aprire fortemente gli occhi, mentre il 
muscolo frontale di destra eseguisce delle contrazioni molto accen- 
tuate per agevolare il movimento di ascesa della palpebra, quello del 
lato sinistro rimane inerte. 

Nella posizione abituale dello sguardo risaltano nella regione fron- 
tale destra delle pieghe cutanee per l’abituale, costante contrazione 
del muscolo frontale corrispondente. 


I Ya s nell'occhio destro, mentre è di = nell'occhio sinistro. 


) 10 

Nel bulbo oculare destro si osserva strabismo divergente di circa 35° 
e sursumvergente. 

Le escursioni bulbari sono molto limitate in dentro ed in basso, 
mancano in alto; all’esterno sono ancora ben conservate. 

Congiuntiva, cornea, camera anteriore ed iride sono normali: un 
po’ torpido il riflesso irideo allo stimolo luminoso. 
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Il fondo oculare non presenta alcuna alterazione apprezzabile. 

Nulla di anormale riscontrasi nell'occhio sinistro. 

Osservazione 23. —- M. D., di anni 22, marinaio, da Ischia. 

Nulla di notevole nel gentilizio ascendente, collaterale e discen- 
dente. Riferisce di aver sofferto solo nell'infanzia le comuni malattie 
esantematiche. Fin dalla nascita le palpebre superiori di ambo gli 
occhi ricoprivano il bulbo oculare più del normale e questo difetto 
negli anni successivi si è andato man mano accentuando fino ai dieci 


anni d'età e da questa epoca, a dire dell’infermo, è rimasto stazio- 
nario fino al giorno d’oggi. 

L'esame obbiettivo fa rilevare: accentuata ptosi delle palpebre 
superiori di ambo gli occhi, che lievemente si innalzano colla 
contrazione dei muscoli frontali. Questi muscoli si trovano in uno 
stato di contrazione quasi continua, come possono attestare le nume- 
rose e profonde ripiegature cutanee che sì riscontrano nella regione 
della fronte. 

Il movimento di chiusura, sia lieve che forzato delle palpebre si 
compie normalmente. A. carico dei bulbi oculari niente si rileva di 
importante, perchè essi sono normali così per posizione che per fun- 
zione. 
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Il V. infatti è uguale ad 1 in ambo gli occhi e nessuna altera- 
zione notasi a carico di essi. 

Osservazione 33. — C. S., di anni 24, casalinga, da Napoli. 

Niente di importante nel gentilizio. L'anamnesi remota ci rivela 
che la inferma fin dalla infanzia fu affetta da un abbassamento della 
palpebra superiore dell’occhio sinistro. Questa imperfezione è rimasta 
stazionaria fino all’epoca attuale, nella quale l’inferma si è presen- 
tata nella nostra clinica per essere opportunamente curata. 


L'esame obbiettivo fa rilevare incompleta ptosi della palpebra su- 
periore sinistra. Il margine palpebrale infatti nella posizione di riposo 
arriva esattamente al margine inferiore della pupilla. Il muscolo fron- 
tale di questo lato non presenta una contrazione costante, ed anche 
quando s’invita la paziente ad aprire fortemente l’occhio, la palpebra 
superiore di poco si solleva e le pliche cutanee che si producono 
nella regione della fronte non sono molto profonde ed appariscenti. 

L'esame schiascopico fa notare l’esistenza di una ipermetropia 
di 2 D. nell'occhio destro e di un astigmatismo ipermetropico sem- 
Plice di 2.50 D, secondo la regola nell'occhio sinistro. 

DV.0.Dba=*%, — W0.8=%e 
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Osservazione 48. — A. F., di anni 45, contadina, da S. Giglio. 

Negativa l’'anamnesi remota. Ha avuto cinque aborti ed ha sette 
figli viventi e sani. 

Circa 40 giorni addietro, mentre conduceva in paese delle vacche, 
una di esse cadde a terra; l’inferma per incitarla a rialzarsi venne 
accidentalmente colpita dalla testa dell'animale alla regione orbitaria 
destra, riportando una ferita lacero-contusa al margine orbitario in- 
feriore. Subito dopo comparve in questa regione un notevole edema 


infiammatorio. Consultato pertanto il medico del luogo, le venne me- 
dicata la ferita e prescritte delle compresse fredde. 

In tal modo dopo pochi giorni scomparve l’edema, ma l’in- 
ferma notò che non le riusciva più di rialzare la palpebra destra, la 
quale era rimasta pendente davanti l'occhio. Impressionata da questa 
costatazione l’inferma è venuta in clinica per consiglio e per espe- 
rimentare le cure richieste dal caso. 

All'esame obbiettivo rilevasi ecchimosi in tutta la regione orbi- 
taria destra. 

Si nota una cicatrice lineare, recente, dell'estensione di circa 1 ‘/, 
centimetri in corrispondenza del bordo orbitario inferiore. 

La palpebra superiore è abbassata in modo da lasciare appena 
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evidente la rima palpebrale, nè può essere sollevata malgrado gli 
sforzi della paziente. 

Congiuntiva palpebrale e bulbare, cornea, camera anteriore ed iride 
sono normali. Esiste leggera midriasi, ma l’iride reagisce allo stimolo 
luminoso ed anche all’accomodazione. Le escursioni bulbari si com- 
piono normalmente all’esterno, all’interno ed in basso, limitate in 
alto. Non vi è diplopia. V. — 1. 

L'esame del fondo oculare risulta negativo. Nulla di anormale si 
riscontra all'esame dell’altro occhio, nel quale il V — 1. 


Usserrazione 53 — P. R., di anni 17, casalinga, da Baiano. 

Nulla di notevole nel gentilizio. 

L'attuale malattia rimonta fin dall’epoca della nascita, nella quale 
ì genitori notarono che la bambina era affetta da un notevole abbas- 
samento della palpebra superiore sinistra. Questo stato si è andato 
man mano accentuando tanto che a datare dall'età di sei anni la 
ptosi è divenuta quasi completa e la piccola paziente ha avuto sem- 
pre l'occhio chiuso. 

Preoccupati per questa affezione i parenti dell’ inferma la fecero 
visitare da un oculista, ma questi per la tenera età di essa consigliò 
loro di rimandare l’operazione in un’epoca più opportuna. 
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L’esame obbiettivo fa rilevare ptosi completa della palpebra su- 
periore sinistra con paralisi quasi completa del muscolo retto supe- 
riore. Invitando l’inferma ad aprire fortemente le palpebre, mentre 
quella dell'occhio destro esegue il movimento in maniera normale, 
quella di sinistra non si solleva quasi per niente ad onta delle po- | 
tenti contrazioni del muscolo frontale di questo lato. Sollevando col 
dito la palpebra superiore sinistra ed invitando la paziente a ruotare 


i bulbi oculari in alto sì riscontra una limitazione quasi totale di 
questo movimento per il bulbo sinistro. 

L'esame diretto dei bulbi oculari non fa rilevare alterazioni ana- 
tomiche a carico di essi, ma dal punto di vista funzionale, mentre 
dall'occhio destro il V. è uguale a 1, nell’occhìo sinistro 1’ inferma 
per l’accentuatissima ambliopia ex-anopsia non riesce nemmeno a 
percepire l’immagine grossolana degli oggetti. 


* 
. * * 


Riassumendo ora brevemente i risultati ottenuti negli infermi da 
me operati, e senza entrare di nuovo in considerazioni che già occu- 
parono un largo posto nella esposizione dei varii metodi nella prima 
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parte di questo lavoro, a me interessa far rilevare i seguenti fattori 
a vantaggio del metodo usato. 

In tutti gli infermi da me operati la guarigione definitiva av- 
venne appena otto o dieci giorni dopo l’intervento chirurgico, nè oc- 
corse mai alcun intervento secondario per affrettarla o modificarla 
parzialmente. 

La mobilità della palpebra operata è stata sempre riacquistata in 
maniera soddisfacente, e quel che più importa è che i suoi movi- 
menti sono stati sempre del tutto indipendenti da quelli del bulbo 
oculare. 

L’ampiezza della rima palpebrale è simasta quasi sempre identica 
a quella del lato sano, mentre nel movimento di chiusura delle pal- 
pebre e nel sonno i margini di esse combaciavano completamente in 
modo esatto. . 

L'estetica del viso, come si può vedere dalle fotografie annesse, in 
una delle quali, (osservazione 5*), si vedono ancora in sito i punti di 
sutura, perchè fu a bella posta eseguita pochi giorni dopo dell’ ope- 
razione, non venne in nessun caso alterata e la ricostituzione del 
solco orbito-palpebrale fa fede che il movimento della palpebra si 
compia non soltanto dal basso in alto, ma anche un po’ dall’avanti 
all'indietro, come avviene normalmente. 

Da ultimo è opportuno considerare che anche nei due infermi 
nei quali esisteva paralisi del retto superiore i risultati non furono 
meno soddisfacenti, ciò che è molto importante, perchè in essi nessun 
altro dei metodi tipo Motais-Parinaud avrebbe potuto trovare la sua 
applicazione, 

Pertanto dalle mie osservazioni personali nonchè dai giudizi 
espressi dai chirurgi, che prima di me sperimentarono il metodo del- 
l’Angelucci, sono autorizzato a concludere che questo metodo, fra 
tutti gli altri finora ideati, è l’unico che offra nella cura chirurgica 
della blefaroptosi paralitica la maggiore garanzia di successo e che 
perciò dovrebbe essere prescelto da tutti gli operatori. 
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UN ANNO DI SERVIZIO OTO-RINO-LARINGOIATRICO NELL'OSPEDALE 
TERRITORIALE N. 1 IN TRIPOLI. — (Resoconto clinico per il capitano 
medico dottor Mario Gaggia). 


L'ospedale militare di Tripoli, dopo poco più di due anni dal suo funziona» 
Mento, oltre ad essere provvisto di gran parte dei mezzi più recenti d'indagine 
diagnostica e di moderna terapia, trovasi fornito di un gabinetto della specialità 
oto-rino-laringoiatrica, gabinetto dotato di un istrumentario relativamente com- 
Dleto,ssia dal lato chirurgico che diagnostico. 

Unico del genere della colonia, ne ebbi la direzione col 1° maggio 1913, e la 
tenni ininterrottamente per un anno fino al 1° maggio 1914, curandovi comples- 
Sivamente di militari nostri italiani, e non di quelli dei battaglioni libici, n. 260 
Otitici. Di essi: n. 60 per otite esterna, n. 14 per otite catarrale secca mista, 
n. 52 per otite acuta di prima manifestazione, n. 128 per otite acuta recidiva. 

A questi 260 infermi si possono aggiungere oltre 50 affetti da irritazione delle 
pareti del condotto, e da ipoacusia consecutiva a grossi tappi di cerume che ve- 
ivano tosto tolti all'atto della visita, nonchè una ventina di casì di otite acuta 
da tifo o paratifo curati nel reparto infettivi. 

Dalle cifre su esposte chiaramente risulta come il numero dei soldati otitici, 
curati durante l’anno, sin stato abbastanza rilevante, data anche la forza media 
del presidio di Tripoli, aggirantesi in quest'ultimi mesi intorno agli ottomila 
soldati presenti. 

La media mensile dei ricoverati solo per malattie d’orecchio fu di venti indi- 
vidai, ed il maggior contingente si ebbe nel maggio 1913 in cui il numero rag- 
giunse la cifra di 53, fatto questo giustificato dii disagi sofferti dalle truppe in 
Quel periodo di tempo, nel quale, dopo la battaglia di Assaba, il corpo di spedi- 
zione marciava a grandi giornate verso il confine tunisino. Negli altri mesi press'a 
poco le cifre si uguagliarono, se si eccettui qualche lieve aumento nei mesi più 
umidi e freddi di dicembre e gennaio. 

Le otiti esterne furono prevalentemente date da foruncoli o da dermatiti delle 
pareti del condotto, dovute ad eczema umido e secco, forme in Libia piuttosto 
facili per la polvere irritante del deserto che, sollevata a nembi dal vento, pe- 
netra facilmente nel condotto uditivo, provocando in taluni predisposti un pru- 
rito molesto ed insistente, con le consecutive lesioni da grattamento, sulle quali 
poi si innestano i foruncoli e le dermatiti. 

I casì di otite catarrale secca mista vennero osservati in vecchi adenoidei con 
turbinati inferiori ipertrofici, nei quali la funzione uditiva era già precedente- 
mente compromessa, In tali soggetti i disagi della guerra potentemente intluirono 

a peggiorarne le condizioni così da rendere necessario il rimpatrio per ulteriori 
provvedimenti medico-legeli. 

Le otiti acute furono 185, di cui 52 di prima manifestazione, le altre invece 
apparse in individui che avevano già almeno una volta sofferto di detta malattia 
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prima di venir sotto le armi, prescindendo poi da parecchi casi nei quali si trat- 
tava di vere forme di otite cronica riacutizzata. Infatti simili recidive presen- 
tavano tutti delle alterazioni del quadro timpanico, consistenti in piccole perfo- 
razioni croniche circolari con qualche chiazza calcarea, oppure perforazioni più 
ampie reniformi, ovvero estesa distruzione di gran parte di membrana e taluni 
anche con carie degli ossicini o granulazioni polipoidi sporgenti dal fondo della 
cassa Di qui la necessità e l’utilità pratica sia per l'individuo che per lo Stato 
di un rigore maggiore nella visita di idoneità coloniale, ove il medico dovrebbe 
sempre informarsi presso l'individuo se vi siano o meno dei precedenti otitici, ed 
in caso affermativo, sottoporlo all'esame otoscopico, oppure inviarlo all'ospedale 
militare viciniore per una visita accurata, escludendo senz'altro quelli che pre- 
sentassero delle perforazioni od altre lesioni del quadro timpanico. Venendo mo- 
bilitati, tali soggetti rappresenteranno sempre dei non valori che ai primi 
disagi finiranno per riuscire di ingombro, e verranno ricoverati all'ospedale per 
la cura e il rimpatrio definitivo consecutivo. 

Difatti nell'ospedale militare di Tripoli in simili casi sempre ci si atvenne al 
provvedimento del rimpatrio definitivo, avendo costantemente rilevato come ta- 
luni di tali otitici affetti da lesioni croniche nei quali la secrezione era del tatto 
cessata mercè le cure ospedaliere, pure dopo poco tempo, ripresa la solita vita 
del campo, rientrarono tutti per recidiva, Quelli invece affetti da otite ncuta di 
prima manifestazione, nei quali la perforazione timpanica si era completamente 
cicatrizzata, inviati nuovamente al corpo, ripigliarono generalmente senza risen- 
tirne inconvenienti di sorta il primiero tenore di vita. Nè sarebbe meno oppor- 
tuno che anche in tempo di pace i medici dei corpi alla visita delle reclute po- 
nessero maggior cura nell'esame di quegli individui che accusano pregresse ma- 
lattie auricolari, poichè tutti quelli affetti da perforazione secca, e non son pochi 
nell’esercito, dovrebbero esser considerati tosto inabili alle fatiche di guerra e 
comandati a servizi interni di quartiere, permettendo così di togliere da mansioni 
facili ed implicanti poca fatica individui sani e robusti, che sarebbero meglio 
utilizzati nel servizio di compagnia 

Gli afti operativi che si dovettero praticare sull’orecchio furono: 

parasanbbstet osi a rar a a ea DO 
estrazione-di' polipi... è se cd cord sà è . 
antrectomia con svuotamento delle cellule mastoidee. » 6 

Venne praticata sempre la paracentesi nei casi di otite media acuta purulenta 
imperforata, in cui esisteva procidenza della membrana accompagnata a dolori 
assai vivi ed a febbre. Previa disinfezione del condotto con acqua ossigenata se- 
guita da pulizia a secco di esso con portacotone sterilizzato, ed ottenuta una per- 
fetta narcosi locale con la miscela di alcool assoluto, cloridrato di cocaina ed acido 
salicilico in parti uguali, si incideva la membrana con l’ago da paracentesi nel 
luogo di elezione, cioè nel quadrante postero-interiore timpanico e nel punto più 
sporgente, zafl'ando poscia lassamente con stuello di garza iodoformica. 

Mediante questo semplice atto operativo, oltre il dolore, cessarono certi stati 
di labirintismo, che a prima vista potevano far sospettare qualche fatto morboso 
di gravità maggiore. 

Le operazioni per polipi provenienti dalla cassa furono sei. Due piuttosto vo» 
luminosi così da occupare parte del condotto uditivo vennero estirpati coll’ansa 
a freddo del polipotomo. gli altri con la pinzetta a cucchiai di Hartmann, tutti 
previa anestesia locale con soluzione di cocaina ed adrenalina. In due casi, oltre 
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le granulazioni polipoidi vennero tolti mediante il cucchiaino ed il piccolo uncino 
della scatola di Hartmann il manico del martello e parte dell’incudine già in 
piena carie e mobili. 

I casi nei quali si dovette intervenire sulla mastoide furono sei, pochi in re- 
lazione al gran numero di otiti curate Ritengo che molta otiti acute con abbon- 
«dante secrezione, quando vengono diligentemente e parecchie volte medicate nella 
«giornata come si è fatto sempre nell'ospedale militare di Tripoli, possano dar 
luogo con assai minor frequenza a complicanze mastoidee. Tre casì furono rap- 
presentati da una vasta raccolta perimastoidea, consecutiva a fistola dell’apofisi 
\mastoidea. L'operazione eseguita nel reparto chirurgico dal capitano medico Zaf- 
firo dottor Antonino, direttore dello stesso, si limitò all'apertura dell’ascesso e a 
quella dell'antro con apertura e raschiamento del seno fistoloso e di qualche cel- 
lula mastoidea. Nel quarto caso trattavasi di un ammalato che al suo ingresso 
nell'ospedale per il vivissimo dolore accompagnato a febbre elevata veniva d'ur- 
genza operato di paracentesi. In seguito, quando tutto procedeva regolarmente e 
da febbre era già scomparsa e la secrezione diminuita, cominciò improvvisamente 
ad accusare di nuovo vivo dolore all'orecchio accompagnato da notevole eleva- 
mento di temperatura. Praticossi una seconia paracentesi senza risultato di sorta, 
al dolore frattanto dell'orecchio si aggiunse forte cefalea e senso di stiramento 
ai muscoli della nuca assai doloroso, così da rendergli impossibili sia i movimenti 
di flessione del capo che quelli di lateralità» Credetti quindi opportuno di inter- 
wenîre chirurgicamente, consigliato pure dall'egregio dirigente del reparto di 
‘chirurgia, il signor maggiore Di Giacomo, al quale rendo grazie per avermi pre- 
stata gentilmente la sua illuminata assistenza durante l’atto operativo. Aperto 
con una certa difficoltà l’antro si riscontrarono poche goccie.di pus, abbondante 
invece il tessuto di granulazioni che venne accuratamente raschiato ed asportato. 
L’apofisi mastoide pure presentava i segni di una osteite necrotica, il tessuto 
‘osseo era facilmente friabile con molte fungosità, però nessuna raccolta purulenta 
nelle ‘cellule. Considerati l'intensa cefalea ed il senso doloroso di stiramento 
della nuca si volle, prima di finire l’atto operativo, osservare lo stato della dura 
madre nella fossa cranica media, nel dubbio di qualche raccolta extra-durale, 
l'esame però riusci negativo. Nei primi giorni consecutivi all’atto operativo si 
ebbe tosto la remissione della cefalea e dei dolori dei muscoli della nuca cosicchè 
questa poteva muoversi, se non liberamente, almeno relativamente bene. La se- 
crezione continuava a fuoriuscire abbondante sia dal condotto che dall’antro, 
però dopo la terza medicazione comparve nuovamente, accompagnato da febbre (38), 
violentissimo il dolore e lo stiramento dei muscoli della nuca così da-rendere 
impossibili i movimenti del capo, specie quelli di flessione, Altri sintomi e segni 
che facessero pensare a fatti meningei mancavano, motivo per cui si ritennero i 
suddetti doleri originati da miosite prevalentemente degli splenii del capo dovuta 
a trasporto attraverso i linfatici di prodotti miorobici e ci si limitò a impacchi 
continuati e risolventi caldo-umidi, cosicchè l’ammalato dopo nove giorni era del 
tutto apirettico, poteva muovere speditamente il capo e (cessata in breve tempo 
la secrezione del condotto e la ferita chirurgica cicatrizzata), rimpatriare, guarito. 

Nel quinto caso si trattava di un soldato otitico fin dalla prima sua giovi- 
mezza, il quale era entrato d’urgenza all'ospedale per febbre assai elevata e con 
secrezione purulenta abbondante del condotto uditivo destro, secrezione che da- 
tava già da quattro mesi e iniziatasi in quantità assai scarsa. Operato insieme 
al maggiore ‘medico Di Giacomo due giorni dopo il suo ingresso all'ospedale per 
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mastoidite e trombotlebite intettiva del seno, se ne aveva dopo sette giorni lo 
esito letale, e l'autopsia eseguita dal capitano medico Mariotti riscontrava oltre 
al trombo settico del lato colpito che si diffondeva al torcolare di Erofilo, la trom- 
bosi pure totale della vena magna Galeni e del seno trasverso del lato opposto. 
Le vene giugulari invece erano ambedue pervie. 

Nell'ultimo caso trattossi di un soldato affetto da otite media purulenta acuta 
destra di prima manifestazione, che dopo un periodo di venti giorni di degenza, 
quando la secrezione era assai diminuita, senza causa nota, cominciò di nuovo 
ad avvertire improvvisamente dolori acuti all'orecchio, violenta cefalea frontale, 
vomiti, vertigini, alterazioni del senso statico e dinamico con notevole nistagmo 
orizzontale. Quantunque fosse apiretico, e non vi fosse alcuna (depressione della 
parete posteriore del condotto, pure, persistendo inalterati nel secondo giorno i 
sintomi suddetti, intervenni chirurgicamente coll’assistenza cortese e sapiente 
del dirigente il reparto chirurgico, capitano signor Costantino Monaco. Aperto 
l’antro ed asportate le fungosità, raschiate pure poche cellule mastoidee che non 
presentavano alcuna raccolta purulenta, in considerazione dei sintomi si credette 
opportuno mettere a nudo la dura madre nella fossa cranica media senza tio- 
varvi alcuna raccoltra extradurale. Dopo l'atto operativo scomparvero quasi 
subito tutti ì fatti labirintici e così pure andarono rapidamente diminuendo la ce- 
talea, i dolori interni dell'orecchio ed il nistagmo, talchè l’ammalato dopo un mese 
rimpatriava sulla nave ospedale con la ferita operatoia quasi cicatrizzata. 

Un caso pure assai interessante fu quello di un soldato entrato nel reparto 
otitici proveniente da un reparto di medicina, ove era degente da circa venti 
giorni per una forma reumatca, a cui era sopraggiunta da sette giorni una otite 
acuta febbrile. Accusando l’ammalato vivissimo dolore, quantunque scarsa ne fosse 
la secrezione, si intervenne con una paracent.si senza alcun risultato. La febbre 
cominciò « prendere fin dall'inizio un tipo manifestamente piemico con remis- 
sione notevole al mattino e violente esacerbazioni serotine, precedute da intensi 
numerosi brividi, con sudori protfusi notturni e dolori qua e là vaganti articolari. 
Sia per il dolore vivo mastoideo, sia per la cefalea localizzata prevalentemente alla 
metà della testa corrispondente al lato colpito, sia peri gravi sintomi generali, 
si imponeva la diagnosi di una trombo-flebite del seno e si stava per intervenire 
chirurgicamente, quando l’inizio di uno scarso versamento pleurico purulento a 
destra, come lo dimostrò la puntura esplorativa, e le gravi condizioni generali del. 
l’infermo ci consigliarono e desistere da qualsiasi intervento, trattandosi evidente» 
mente di infezione generalizzata. L'esame microscopico del pus sia dell’orecchio 
come del torace dimostrò la presenza di soli numerosi streptococchi, quali riscon- 
transi in coltura pura. Trattavasi quindi senza dubbio di sorta di una infezione 
generale streptococcica causata da otite ed il caso venne curato con due, e allo 
inizio, anche tre iniezioni quotidiane di electrargol, che corrisposero assai eftica- 
cemente modificando il decorso della febbre e migliorando i fatti generali. Nel 
mentre però che questi ultimi andavano attenuandosi e cessava del tutto la secre- 
zione otitica, aumentava invece il versamento pleurico, cosicchè ne veniva neces. 
sario l'intervento chirurgico, e l’infermo, operato di costotomia, rimpatriava poscia 
completamente guarito. 

Gli interventi chirurgici sul naso e sulla yola furono assai limitati per di- 
fetto di materiale. Su! naso infatti si operarono: 

resezioni del turbinato inferiore. . . . .. n.4 
resezioni della spina del setto, . . ., . . . >» 2 
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più una estirpazione di numerosi polipi mixomatosi da ambedue le cavità na- 
sali di un soldato. La resezione del turbinato inferiore venne sempre praticata, 
previa anestesia locale con cocaina ed adrenalina, con la forbice lunga ad angolo, 
limitandosi generalmente alla semplice decorticazione; la resezione della spina 
del setto invece molto agevolmente con uno dei comuni septotomi. In quanto poi 
ai polipi nasali sì usò l’ansa a freddo per i più voluminosi e per i più piccoli 
invece si prestò assai bene la pinza del Luer. 

Gl'interventi sulla yola si limitarono all’incisione col bisturi di undici ascessi 
peritonsillari, previa puntura esplorativa, ascessi consecutivi ad angina lacunare e 
causati tutti, come lo dimostrò l’esame microscopico del pus, da soli streptococchi. 
Undici furono pure le esportazioni di tonsilli, e per tale piccola operazione chi- 
rurgica si praticò sempre con gran vantaggio lo spezzettamento mediante il con- 
cotomo di Hartmann e mai si ebbe a deplorare alcun spiacevole incidente. Tre 
volte si intervenne nel retrofaringe: la prima per un raschiamento, mediante 
l'adenoidotomo a paniere, di grosse adenoidi, e le altre due per l’ablazione di una 
sanguisuga indovatasi nella volta faringea. Nella laringe nulla di importante si 
ebbe occasione di praticare, se si eccettuino diciotto interventi per ablazione di 
sanguisughe collocatesi in località diverse del laringe e anche nella parte alta 
della trachea, che ne readevano la presa più o meno difficile e pericolosa. La 
pinza laringea di Frankel a scartamento antero-posteriore per le sanguisughe col- 
locate nelle regioni laterali del laringe, e quella di Fauvel a scartamento late. 
rale per quelle situate nella regione della commessura anteriore delle corde vo- 
cali, corrisposero sempre bene dopo uno o talvolta ripetuti tentativi, previa co- 
cainizzazione, 

(Queste brevi note, scritte senza pretesa di sorta servono se non altro n di- 
mostrare ancora una volta come si imponga una più accurata visita sovrattutto 
ai corpi di quanti ebbero precedentemente a soffrire di otite media secretiva, cu- 
randone l'allontanamento dai reparti mobilizzati, dove il genere di vita e i di- 
sagi vi determinano delle noiosissime pericolose recidive con danno dell’individuo, 
dell'esercito e dell’erario. 

L’art. 49 dell'elenco delle infermità dice esser motivo di riforma l’otite secre- 
tiva cronica se sostenuta da carie delle ossa, o da altre cause di difficile rimo- 
zione, accertate in un ospedale militare e permanente oltre il periodo della rive- 
dibilità, Non sarebbe inopportuno torse aggiungere « e nel militare dopo infrut- 
tuosa cura », (Questa aggiunta troverebbe sua giustificazione dal fatto che gene- 
ralmente gli ufficiali rassegnatari trattano per analogia i militari come gl’inseritti 
di leva ed applicando l'art. 49 viene così concesso un anno di convalescenza ad 
ammalati affetti da esiti di otite cronica insanabili e talora pericolosi di vita, 
ammalati che rientrati dopo un anno alla vita di caserma tornano all'ospedale e 
finiscono con la riforma. Con l'aggiunta invece sunnominata si dà modo agli uf- 
ficiali medici rassegnatari di emettere un giudizio con scienza e coscienza di li- 
cenza o di riforma secondo che le lesioni siano suscettibili di guarigione od al 
contrario gravi e ribelli ad ogni trattamento. Sarebbe inoltre opportuno aftidare 
all'illuminato discernimento del direttore dell'ospedale la decisione di riforma anche 
dell’inscritto di leva, senza passare pér il tramite della rivedibilità in tutti i casi» 
di lesioni insanabili causate da otiti croniche; se ne avvantagerebbe così grande- 
mente l'individuo e lo Stato. 
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M. Fierro, G. Bini e A. BeviLacQqua. — Ma/attie curate neyli ospedali ed in- 
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Colonia Eritrea. 

M. Carpano, — Sul cielo evolutiro dell’Haemoproteus Danilewskyi. Note biolo- 
yiche del parassita riscontrato in aleune specie di uccelli della Colbnia Eritrea. 
Collezione di pubblicazioni scientifiche sull’Eritrea. Volume I. Studi di medicina 
tropicale. — Pubblicato a cura del Governo della solonia Fritrea. — Istituto 

italiano di arti grafiche, Bergamo 1914. 

Già in altro numero di questo giornale ricordammo alcuni lavori dei capitani 
medici Fierro e De Marzo facenti parte dell'importante e recente pubblicazione 
qui sopra segnata. Riteniamo opportuno completare la recensione dell'opera stessa 
indicando gli altri lavori che fanno parte della medesima e che sono dovuti agli 
egregi capitani medici Bevilacqua, Bini, Marotta, Mignacca, Piantelli, uno di 
essi in collaborazione col Fierro, ed all’egregio capitano veterinario Carpano. 

Dalla collaborazione dei capitani Fierro, Bini e Bevilacqua devesi un impor» 
tante studio statistico sugli infermi ricoverati negli ospedali e nelle infermerie 
della Colonia Eritrea nell’anno 1909-1910, dal quale risulta che si ebbero in totale 
2107 ammalati, di cui 1802 militari (459 bianchi e 1848 indigeni) e 305 civili 
(65 bianchi e 240) colle cifre più alte di 602 per le malattie infettive, 208 per 
quelle dell'apparato respiratorio, 348 per quelle dell'apparato digerente, 285 per 
quelle dei tegumenti esterni, 253 per le lesioni violente; che idiversi presidii 
ebbero un totale di ammalati decrescente nel seguente ordine: Asmara 848 am- 
malati, Adi-Ugri 308, Cheren 299, Saganeiti 104, Agordat 98, Massaua 64, Adi- 
Cajè 52. Ai dati statistici seguono aleune nozioni cliniche sulle malattie riscon- 
trate nel reparto indigeni dell'ospedale militare di Asmara, le quali, classificate 
secondo la nomenclatura internazionele di Budapest alla quale però vennero per 
necessità aggiunte alcune voci, ci apprendono che le intossicazioni alcooliche sono 
poco frequanti, che frequentissima è la bronchite acuta, che non si riscontrò che 
un caso di dissenteria amebica, che la malaria è la forma morbosa più diffusa e 
spesso complicata con disturbi del tubo gastro‘'enterico, che frequenti sono le 
forme di tebbre ricorrente sulla cui natura però (forse spirillosi) non si poterono 
far ricerche, che frequentissima è la blenorragia e pure frequentissima e diffusa 
è la sifilide spesso manifestantesi con forme bronco-alveolari, che piuttosto fre- 
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quente nell'altipiano è la polmonite crupale, che rari sono il morbillo e la paro- 
tite epidemica, molto diffuso invece il vaiolo, che difl'usissimo è il tracoma con 
tutte le sue complicanze e conseguenze. 

Il Bini in un suo lavoro sulle lesioni violente curate durante un anno nel 
reparto indigeni nell'ospedale di Asmara, espone un quadro statistico di 821 pre- 
stazioni chirurgiche e fa menzione delle lesioni più importanti dalle quali si 
rileva con piacere come le ferite da punta e da taglio a scopo omicida, ad onta 
che gli indigeni siano tutti provveduti di armi taglienti, siano rarissime, il che 
secondo l’A., è dovuto all'alto concetto che l’indigeno ha della giustizia delle sue 
leggi e dei suoi tribunali. 

Fra le più importanti lesioni violente sono citati alcuni casi di frattura delle 
ossa craniche e facciali. 

In un altro interessante lavoro il Bini fa uno studio sulla climatologia medica 
dell’altipiano eritreo dal quale si apprende che in complesso il clima è temperato 
e può costituire un temporaneo sollievo agli europei costretti a condurre la loro 
vita sui vari porti della costa inospitale del Mar Rosso, ma ha anche lo svan- 
taggio di essere troppo uniforme e dannoso allo svolgersi del metabolismo ne- 
cessario alle diverse funzioni organiche, e che gli effetti dannosi si avvertono 
verso la fine del primo anno di vita sull’altipiano e più evidentemente nel se- 
condo con una serie di disturbi che colpiscono più specialmente il sistema nervoso 
€ l'apparato digerente; ad onta di ciò però, l’A., dopo aver passato in rivista 
anche la particolare nosografia che osservasi in questa regione, conclude col di- 
chiarare di non mostrarsi pessimista circa l’adattabilità dell’europeo al clima del- 
l’altipiano, purchè se ne sorvegli l’acclimatazione e si proceda alla selezione di 
quei soggetti che non raggiungono l'optimum di adattabilità svelando deficienze 
o latenze morbose, le cui conseguenze sono perniciose pel soggetto e per la razza, 
se questa deve affermarvisi stabilmente. 

Le note cliniche sulla malaria, le notizie sulla filaria medinense e sui serpenti 
velenosi e loro diffusione in Eritrea del Mignacca sono interessanti capitoli di pa- 
tologia coloniale. Circa la malaria sono studiate con diligenza la sua diffusione 
e le condizioni che ne favoriscono l'insorgenza, la frequenza e la sintomatologia 
delle diverse forme malariche, le complicanze, la cura e la profilassi la quale viene 
invocata più attiva ed energica per certe zone che potrebbero essere ubertosissime, 
se non vi fosse questo flagello; una buona carta dimostrativa delle zone mala- 
riche dell'Eritrea completa questo studio. Circa alla filaria di Medina si apprende 
che essa è molto comune nelle regioni del Barca e in quella dei Baria e dei Cu- 
nama; l'autore poi tratta dell'anatomia del verme, del modo di sua penetrazione 
nell’organismo umano discutendo sulle due principali teorie riflettenti, l’una l’in- 
troduzione sua per via cutanea, e l’altra quella per via gastro-intestinale, dell'in- 
cubazione della malattia, della sua localizzazione, della sintomatologia. della pro- 
filassi e della cura. Nel lavoro sui serpenti velenosi il Mignacca dopo alcune 
generalità sull'argomento e sulla classificazione dei serpenti velenosi, tratta di 
quelli che più comunemente osservansi in Eritrea, dei caratteri fisici e chimici e 
dell’azione del veleno, della sintomatologia diversa a seconda che trattisi di mor- 
sicatura di un colubride o di quella di un viperide, della cura che consiste nelle 
lavature della ferita e nelle iniezioni di soluzioni di ipoclorito di calcio e per- 
manganato potassico e nelle inoculazioni di siero antivelenoso. 

Il Piantelli nelle sue brevi note sulla patologia di Assab illustra specialmente 
lo scorbuto che osservasi con una certa frequenza negli ambienti del reclusorio, 
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le febbri di natura malarica, certi edemi che si manifestano negli Europei nei 
mesi più caldi dell'anno, che egli ritiene di natura angioparetica, e troverebbero 
condizioni favorevoli di sviluppo negli individui presentanti scarsa tonicità delle 
pareti vasali, le diverse specie di piaghe tropicali. 

Il Marotta in un interessante capitolo tratta di alcune pratiche e credenze 
inerenti alla medicina tra gli indigeni dell’Eritrea, le quali sono, per verità. an- 
cora circoscritte ad alcune vecchie pratiche irrazionali dettate dall'empirismo e 
dalla superstizione. L'A. dimostra come la mentalità delle genti eritree in ordine 
alle pratiche di medicina e di igiene sia ancora allo stato primitivo, come la vita 
ordinaria indigena per quelle specie di fatalismo che tanto saratterizza le razze pri» 
mitive, si svolga nelle peggiori condizioni igieniche sia rispetto alle abitazioni, sia 
rispetto al vestiario, all'alimentazione, ecc., e come la maggior parte dei rimedi 
sieno tratti indistintamente dal mondo animale o dn quello vegetale, quelli delìa 
seconda specie suggeriti più che altro dall'empirismo, quelli della prima sugge- 
riti piuttosto da strane associazioni di contrasto e di somiglianza, di affinità o di 
antagonismo funzionale. Anche le pratiche di chirurgia sono quasi tutte empi- 
riche fondandosi sopratutto sui due concetti principali di riparare alle perdite di 
sostanza, ove queste siansi verificate, e di agevolare la fuoriuscita di corpi, di so- 
stanze, di umori. Giova però ricordare, dice l'A., che tutti questi rimedi empirici, 
come le praticha superstiziose, fra le quali quelle di ingoiare il pezzo di carta su 
cui il prete scrive le benedizioni ed i versetti di S. Giovanni, vanno man mano 
scomparendo, e migliorate anche le condizioni di esistenza, cominciano anche 
ad essere valutati adeguatamente l'assistenza medica sia in ambulatorio che a 
domicilio, il ricovero gratuito nelle infermerie, le cure profilattiche di diverso genere. 

I lavori del capitano veterinario sig. Carpano sono indirizzati allo studio dei 
protozoi parassiti sia degli animali che dell'uomo. In tre lavori interessanti ben 
corredati da tavole fotografiche ed a colore, l’A., tratta del tripanosoma Theileri 
parassita dei bovini nei quali produce una speciale malattia, la gall-sickness o 
Galziekte e che egli ha trovato sempre misto con altri protozoi e specialmente 
col piroplasma riuscendo a coltivarlo nel terreno di Novy e Mac Neal dove ac- 
quista una speciale morfologia che lo avvicina agli Merpefomonas ed ai Chritidia, 
passa in rivista i parassiti malarici che più frequentemente osservansi nella co- 
lonia Eritrea, e fa uno studio interessante sull’/Zaemoproteus Danilewskyi che ha 
riscontrato in alcune specie di uccelli e sul quale ha potuto seguire il ciclo evo- 
lutivo, dimostrando per la prima volta l’esistenza dei così detti schizontigameti 
aventi lo scopo di assicurare maggiormente la conservazione della specie. 

Come vedesi da questo riassunto forzatamente breve, l’ogrera dei nostri medici 
e veterinari militari nella colonia Eritrea è degna di ogni encomio e di grande 
incoraggiamento. Auguriamoci inoltre che i mezzi di indagine scientifica ancora 
alquanto scarsi, come del resto alcuni degli autori dichiarano, vengano più ab- 
bondantemente concessi e ditt'usi e che sorga quello che è desiderio di tutti, e cioè 
un istituto di studi tropicali tale da poter permettere le ricerche su molti pro- 
blemi non ancora risoluti e da specializzare i medici ed i veterinari destinati 
alle colonie facilitando loro, come ben dicono gli autori nella prefazione al libro, 
< non solo la conoscenza della speciale patologia, ma la speciale missione che essi 
debbono svolgere, quella cioè di plasmare una coscienza coloniale la quale renda 
il sanitario un buon diplomatico, tale cioè da affezionarsi colla scienza le popola- 
zioni di colonizzazione e di dominio ». 

Testi, 
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Crediamo far cosa grata ai lettori col pubblicare quasi integralmente l’ Istru- 
zione sulla cura delle ferite d'arma da fuoco, compilata dall’ispettore generale 
dottor Chavasse, direttore del servizio sanitario militare dell'esercito oper:nte: 
istruzione che venne comunicata a tutti i direttori di sanità, ai medici capi di 
divisione, ai medici capi delle formazioni sanitarie e degli ospedali della zona 
delle armate, e ai medici capi dei treni sanitari. 

I. MepicattrE. — 1° Ogni ferita e i suoi contorni devono essere pennel- 
lati con tintura di iodio all’1°,: basta un solo strato, Le ferite prodotte da fram- 
menti di proiettili d'artiglieria, così frequenti nella guerra di posizione, vanno 
considerate come infette. 2° L'applicazione delle norme essenziali del metodo an- 
tisettico (l'asepsi compresa) dev'essere rigorosa: essa è tanto indispensabile du- 
rante le medicature, quanto durante le operazioni chirurgiche. Una ferita non 
deve essere lasciata scoperta che per il tempo strettamente necessario alla sua 
« toilette», soprattutto quando la medicatura è fatta o rinnovata nel letto stesso 
del paziente. I materiali di medicatura saranno a portata di mano, ma ben ripa- 
rati. Si eviterà di deporre sul letto o su tavolette di pulizia dubbia gli strumenti 
che servono alla medicatura. Nelle formazioni sanitarie di prima linea, le scatole 
e i panieri restano purtroppo scoperti molto spesso in mezzo alla polvere e 
alla paglia. 

Le sale d’operazione e di medicatura saranno sempre tenute rigorosamente pu- 
lite. Le medicature sudicie non devono essere gettate in terra, ma raccolte in an 
recipiente: la quale prescrizione sarà osservata tanto nelle ambulanze, quanto 
negli ospedali. Pulizia massima nelle sale dei malati. 8° Si ha troppa ten- 
denza a rinnovare le medicature, non appena la loro superficie esterna appaia im- 
pregnata della secrezione delle ferite, senza che lo stato del ferito giustifichi una 
tale pratica. Certe medicature furono rinnovate persino tre volte in uno stesso 
giorno su feriti sgomberati. L'attività chirurgica e quella delle dame infermiere 
hanno altri modi più utili per manifestarsi. Non si deve mai dimenticare che il 
riposo delle ferite è uno dei migliori agenti della loro guarigione. Quando una 
ferita non dà una suppurazione eccessiva, quando il ferito è apirettico e non softre, 
e quando la medicatura non è abbondantemente imbevuta di sangue (indizio di 
grave emorragia’, basta, in generale, irrigare largamente la superficie della me- 
dicatura con un antisettico deodorante (per esempio, un cucchiaio di estratto di 
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Javel in un litro d’acqua, oppure 100 grammi di liquido del Labarraque in un 
litro d’acqua), e di aggiungervi — se lo si ritiene necessario — uno strato di co- 
tone idrofilo 

Quando si toglie lu medicatura molto aderente nulla ferita, si eviterà ogni sti- 
racchiamento, che potrebbe produrre uno stillicidio di sangue ed esporre a infe- 
zioni secondarie. Per distaccare la medicatura, sifricorrerà all'acqua ossigenata, al 
siero sterilizzato tiepido o a qualche soluzione antisettica, 4° In alcuni ospedali 
le dame infermiere hanno preso la cattiva abitudine di tagliare e preparare le 
fasce e le compresse nelle sale dei malati e di farsi aiutare da feriti ancora sup- 
puranti, Questa pratica dovrà essere rigorosamente vietata : e il lavoro di pre— 
parazione delle fasce sarà fatto nei locali della guardaroba o in un locale spe— 
ciale, da mani pulitissime. . 

II. IntERvENTI CcRIRURGICI, — 1° La conservazione degli arti sarà spinta fino 
ai suoi limiti estremi, particolarmente se si tratta di ferite dell'arto superiore : 
il che sarà grandemente favorito dalle cure assidue e da un trattamento antiset- 
tico appropriato: la quale conservazione non vuol dire sempre aspettazione, so - 
prattutto nelle tratture da schegge di proiettili d'artiglieria. Per un chirurgo 
sono titolo d'onore, non già le operazioni mutilanti che ha eseguite, ma quelle 
che ha evitate ai suoi feriti, 

Lo scolo delle secrezioni delle ferite, l'evacuazione delle raccolte e delle infil- 
trazioni purulente saranno assicurati per mezzo d’incisioni o di sbrigliamenti e 
di Jarghi drenaggi. 

Le indicazioni generali delle amputazioni nei primissimi giorni sono gli estesi 
sfaceli degli arti e le gangrene tulminanti: le vaste perdite di sostanza delle 
parti molli sono sovente riparabili. Più tardi, le suppurazioni eccessive con osteo- 
mielite e febbre persistente, che mettono in pericolo la vita del paziente, potranno 
divenire un'indicazione di amputazione, come pure le emorragie secondarie in— 
coercibili, 

Le ferite d'arma da fuoco non dovranno essere mai suturate. Per quanto ri- 
guarda i monconi d'amputazione, i chirurghi si limiteranno — nelle unità sani- 
tarie di prima linea — ad applicare uno o due punti di sutura sulla metà del 
manichetto o dei lembi, sostenuti da sostanze agglutinanti antisettiche o da su- 
ture secche senza ostacolare il gemizio delle secrezioni, Nella cura delle vaste 
perdite di sostanza, l'uso delle varie suture secche (al diachylon, al leucoplaste, 
al collodion, ecc.) faciliterà il lavoro di riparazione. 2° Nelle ambulanze immobiliz- 
zate e bene allogate e negli stabilimenti sanitari di prima linea che ricevono i 
feriti poche ore dopo il traumatismo, le ferite frastagliate, antrattuose, con o 
senza frattura, prodotte da trammenti di proiettili d'artiglieria — divenute così 
frequenti — saranno diligentemente ripulite, liberate dai corpi estranei di qual- 
siasi natura e dalle schegge libere in caso di frattura, poscia disintettate. L'acqua 
ossigenata e il siero artiticiale sterilizzato e caldo in particolare faciliteranno 
questa pulizia, la quale sarà completata dall'azione della tintura di iodio, portata 
in tutte le anfrattuosità della ferita. 3°. In caso d’emorragia, nessun laccio co- 
strittore sarà lasciato in posto più di una o due ore. L’emostasi dovrà essere ot- 
tenuta con mezzi diretti, o, in caso d’'impossibilità assoluta, colla compressione 
per tamponamento. Negli aneurismi diffusi, è quasi sempre indicata la legatura 
al disopra della sacca prima d'inciderla, se ciò è giudicato necessario. 4° Nelle 
ferite penetranti del torace e dell'addome, prodotte da armi da fuoco, l'astensione 


è di regola. 
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a) Torace — Se la vita e compromessa da stravasi pleurici che determinino 
soffocazione, saranno praticate le necessarie punture asettiche. Gli empiemi sa— 
ranno sempre aperti secondo il procedimento ordinario. Vi sono raccolte puru- 
lente incistate che soltanto la radiografia riesce a svelare. 

b) Addome.— Nelle ferite d'arma da fuoco penetranti nell’addome, l’uso com- 
binato del ghiaccio e dell'oppio applicato fin dal principio, diede buoni risultati, 
paragonabili — se non superiori — a quelli dell'incisione soprapubica del Murphy. 
Le indicazioni di questa incisione possono tuttavia presentarsi a un dato momento 
dell'evoluzione d’una peritonite; senza tacere che alcuni chirurghi la eseguirono 
nei grandi stravasi sanguigni, con risultati variabili. Quando si tarà una tale 
operazione, che ha lc scopo di assicurare il drenaggio dell'addome, non si omet- 
terà, per favorire lo scolo delle secrezioni, di usare dei tubi di drenaggio di grosso 
calibro e di tenere il paziente semiseduto nel suo letto. Se è possibile, vi si ag- 
giungerà l’istillazione endorettale di siero artificiale caldo, secondo la tecnica del 
Murphy; ma tale istillazione non è sempre ben tollerata. 

Gl’interverti più importanti collo scopo di suturare le ferite intestinali, anche 
eseguiti in buone condizioni, non diedero risultati incoraggianti. Quando la ve- 
scica e l'uretra profonda sono ferite, è sempre indicata la cistotomia. Se, nelle 
ferite del rene, un'operazione s’impone, bisognerà limitarsi all’incisione e al 
drenaggio 

5° Nella ferite penetranti del cranio, è quasi sempre indicato l'intervento per 
pulire e disinfettare i fori d’entrata e d'uscita, le docce, i solchi, ecc., estrarre le 
schegge visibili e regolarizzare i margini ossei. Talvolta si è costretti a fare una 
trapanazione decompressiva o emostatica nei casi di lesione della meningea. In 
nessun caso si farà l’esplorazione del tragitto endocerebrale. 

III. FRATTURE DEGLI ARTI E RELATIVI APPARECCHI. — La scelta e l’applica— 
zione degli apparecchi per la cura sul posto delle tratture — particolarmente 
quelle dell'arto inferiore — richiedono grande attenzione. Lo spirito d'iniziativa 
dei chirurghi troverà modo d’esplicarsi nella creazione d’apparecchi, che permet- 
tano la facile applicazione delle medicature. Gli apparecchi gessati aperti (in 
docce o con stecche), a valve, fenestrati, rintorzati, ecc.,e gli apparecchi model- 
lati in zinco o in alluminio, sono certamente i migliori, sia di posizione che di 
trasporto. 

Le docce ordinarie non si applicheranno che in mancanza di meglio. Per l'arto 
superiore, il tessuto metallico regolamentare assicura un’ottima immobilizza- 
zione. 

Nelle fratture della coscia, l'estensione diede eccellenti risultati, ma dev*esser 
fatta in modo che sia ridotto al minimo l'attrito sul piano del letto: è sovente 
necessaria la trazione in posizione d’abduzione. 

Nelle fratture della gamba, non è abbastanza frequentemente impiegata la 
sospensione, che è di gran sollievo al paziente e si combina ficilmente con tutti 
gli apparecchi. Essa è pure utile nelle infiammazioni ditìuse «degli arti. 

IV. TETANO È GANGRENA FULMINANTE. — Queste temibili complicazioni insor- 
gono molto spesso nei primi giorni della lesione. 

1° Tetano. — Bisogna soprattutto agire preventivamente e colla maggior sol- 
lecitudine possibile dopo la lesione. Le iniezioni preventive devono esser tatte 
nelle ambulanze, negli ospedali di sgombero o in quelli di prima linea, e poi nei 
treni sanitari: ed è a codeste unità sanitarie che dev'essere particolarmente ri- 
servato il siero antitetanico, la cui produzione è ancora poco abbondante. Le 
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iniezioni saranno rinnovate entro gli otto giorni; e talvolta può rendersi neces- 
saria una terza iniezione: esse sono attualmente riservate per le ferite irregolari, 
frangiate, anfrattuose, per gli staceli e gli strappamenti, per le lesioni delle dita 
delle mani e dei piedi, Sarà sempre necessario fare un'accurata pulizia antisettica 
delle ferite. 

Contro il tetano dichiarato al quarto o quinto giorno, si ottennero risultati sod- 
disfacenti dall’uso del siero antitetanico in iniezioni sottocutanee, nelle dosi di 
60-100 ce. ripartiti in due iniezioni giornaliere e ripetute per due o tre giorni di 
seguito; o anche in iniezioni endovenose alla dose di 30-40 ce. Ma siccome le ri- 
serve attuali non permettono di dare una larga estensione a questa pratica, così 
bisognerà serbare il siero come agente essenzialmente preventivo. 

Questo metodo fu, del resto, associato sempre ad altri mezzi curativi (cloralio 
ad alte dosi, murfina, iniezioni ipodermiche di 1 cc. di soluzione fenica al 2 p 100 
ripetute dieci-venti volte il giorno, secondo il metodo del Baccelli). 

2° Gargrena fulminante. — È stata osservata soprattutto durante il periodo 
dei calori estivi e particolarmente in seguito a ferite da strappamento. molto 
anfrattuose e, di solito, complicate da fratture, nonchè nei gravi sfaceli prodotti 
da schegge di granata. Si cercherà di prevenirla per mezzo di un’antisepsi mi- 
nuziosa e coll’uso dell’acqua ossigenata o dell'ossigeno puro. Quand’essa è dichia- 
rata, s'impone quasi sempre l’amputazione, che si è eseguita più volte, con buoni 
risultati, nella zona crepitante, facendo seguire all'operazione iniezioni profonde 
d’acqua ossigenata o d'ossigeno puro. 


» 

* * 
BULLETIN DE L'ACADEMIE DE MEDECINE. Numéros de novembre et dé- 
cembre. NorES SUR LES PLAIES DE GUERRE, par M, Henry HARTMANN. — 

L'O. espone all'Accademia ciò che gli hanno insegnato tre mesi di chirurgia 
di guerra, e noi abbiamo trovato in questa sua esposizione molte osservazioni 
interessanti ed oltremodo istruttive, Il primo fatto, egli dice, che richiama l’at- 
tenzione, è la considerevole proporzione di ferite prodotte da proiettili d'artiglieria. 
Su 811 feriti, 43 volte egli non potè precisare la causa della lesione; ma nei ri- 
manenti 268, 168 volte si trattò di ferite da proiettili d’artiglieria (127 da fram- 
menti di granata e 41 da shrapnels) e 99 volte soltanto di ferite da pallottole 
di fucile, 

Un secondo fatto importante è la frequenza delle fratture: 112 casi (18 del 
cranio, b del mascellare superiore, 11 del mascellare inferiore, 4 di costole, 5 della 
colonna dorso-lombare, 3 del sacro, 3 dell’osso iliaco, 27 dell’omero, 10 del cubito, 
6 del radio, 5 delle due ossa dell’avambraccio, 17 del femore, 10 della tibia, 1 del 
perone, 6 delle due ossa della gamba. 

La mortalità fu molto elevata: 28 morti su 811 casi, ossia il 9 p. 100: il che 
dipese dal fatto che la maggior parte dei feriti osservati dall’O. si fermarono a 
Parigi, perchè il loro stato già grave non permetteva di far loro proseguire il 
viaggio verso le formazioni sanitarie più lontane. 4 morirono di peritonite, 4 di 
ferite alla rachide con sezione completa del midollo, 2 avevano avuto esportati 
î due arti inferiori. 

Due cause di morte, che non si osservano che raramente nella pratica civile 
— il tetano e la gangreno gassosa — meritano di richiamare tutta l'attenzione; 
tanto più — dice l’O. — che esse si possono evitare in molti casi con una cura 
appropriata. 
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Per il tetano, è sufficiente la cura mediante l'iniezione preventiva del siero; 
ma bisogna farla in tempo. L’O. ne osservò 2 casi: 1 morto e 1 guarito; quest’ul- 
timo, trattato colle iniezioni d’acido fenico associate all’ingestione di cloralio. 

A Besancon, durante il suo giro d'ispezione, l’O vide, su 2473 feriti, 36 casi 
di tetano con 33 morti, tutti sviluppatisi in individui in cui non s'erano fatte 
le iniezioni; mentre nelle unità sanitarie, dove si faceva l'iniezione di siero 
all'arrivo dei feriti, non si sviluppò neppure un caso di tetano. 

All'Hotel-Dieu di Bourg, su circa 900 feriti, si verificarono 7 casi di tetano, 
tutti in individui non iniettati, Se in tutti i feriti — senza distinzione fra ferite 
semplici, insudiciate e anfrattuose — si facesse sollecitamente un’iniezione pre- 
ventiva di siero e la si rinnovasse, dopo sei o sette giorni, nelle ferite anfrattuose, 
si giungerebbe a sopprimere quasi interamente questa terribile complicazione. 

In quanto riguarda la ganyrena yassosa, si può dire che una cura appropriata 
riesce in molti casi a prevenirne lo sviluppo, e in molti altri ad arrestarne il de- 
corso. Questa complicazione non si osserva mai nelle ferite estese e largamente 
aperte; la si osserva, invece, nelle ferite a tragitto molto stretto, sinuose, appro- 
fondantisi nei tessuti molli degli arti, soprattutto quando si tratta di ferite da 
schegge di granata o da shrapnell, che, più sovente che le pallottole, trasportano 

brandelli di vestito. 

Codesti tragitti sono molto frequentemente la sede d'una suppurazione saniosa 
mista a gas: un giorno la temperatura si eleva al disopra della normale, e il 
domani l'arto assume un colorito gialliccio, mentre, alla palpazione, si avverte 
del gas sotto la pelle: quando il processo è più profondo, l'arto si gonfia in toto 
e la gangrena gassosa è dichiarata. Il dottor Roger trovò nel pus gassoso di co- 
desti tragitti il 5. perfrinyens, giungendo, per conseguenza, a risultati concordi 
con quelli recentemente pubblicati del Doyen e dal Weinberg. Per prevenire que- 
sta complicazione, è indicato di sbrigliare largamente i tragitti, di liberarli da 
ogni corpo estraneo, di drenarli da un capo all'altro e d’irrigarli con acqua ossi» 
genata, 

Quando la gengrena gassosa s'è dichiarata, che cosa bisogna fare ? Si son 
proposte le iniezioni interstiziali d’acqua ossigenata; ma, tanto all’O. quanto ad 
altri chirurghi, esse sì dimostrarono inefficaci Ciò che occorre fare è disinfettare 
il focolaio iniziale, associando a questa disinfezione larghi sbrigliamenti delle 
parti invase e procedendo all'amputazione quando l'arto è interessato in tutto il 
suo spessore. In quest’ultimo caso, l'O. propone di lasciare il moncone — i cui 
orli si riaccostano semplicemente per mezzo di due o tre fili di bronzo nella parte 
media — largamente aperto nelle sue parti laterali, applicandovi grossi tubi di 
drenaggio e strisce di garza imbevute d’acqua ossigenata, Con questo metodo, 
aggiunge l’O., abbiamo guarito un gran numero di feriti. 

Come medicatura delle ferite di guerra, l’O. dice «di non essersi servito della 
tintura di iodio, la quale gli parve convenire soltanto nei rari casi di ferite da pal- 
lottole non infette. Nella quasi totulità delle ferite, che, nelle prime 24 ore giungona 
intette alle formazioni sanitarie, consiglia di aprire largamente i tragitti e di 
irrigarli generosamente con acqua ossigenata o con soluzione fenica, ricorrendo 
nei giorni seguenti e quando la ferita è molto infetta, ai grandi bagui locali, o, 
quando la regione non vi sì presta, alle polverizzazioni antisettiche. L'applicazione 
delle compresse imbevute d’acqua con aggiunta d'un po’ di Javel — medicatura 
molto semplice e poco costosa — diede ottimi risultati, particolarmente nelle fe- 
rite saniose ed esalanti un odore fetido. 
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Prima di porre termine alla sua comunicazione, l’O. dedica alcune parole al 
vantaggio indiscutibile che si ottiene sottoponendo tutti i feriti all'esame radîo- 
scopico, com'egli ha sempre fatto nell’ospelale ausiliario n. 58 coll’aiuto del dottor 
Maingot. 

Quest’esame, molto rapido, semplice ed economico, rende servizi assai mag- 
giori che la presa delle grandi radiografie, oggi tanto diffusa. Collocando il te- 
rito dinanzi allo schermo ed esaminando successivamente l’arto di faccia e di profilo, 
si vedono immediatamente le fratture e i corpi estranei. 

Per localizzare questi ultimi si ricorre a varie manovre. Facendo eseguire dei 
movimenti attivi, si vede il corpo estraneo muoversi col muscolo che si contrae; 
facendo eseguire dei movimenti passivi, si osserva se esso si sposta simultanea- 
mente con un osso e, seguendo il senso dello spostamento durante i movimenti 
di rotazione dell'osso medesimo, si vede se esso è incastrato nel piano anteriore 
o nel piano posteriore di quest'ultimo. Con questi ed altri procedimenti, che sa- 
rebbe troppo lungo l'enumerare, l’O. dice esser giunto in tutti i casi ad estrarre 
rapidamente i corpi estranei. 

ea 

SUR LE TRAITEMENT DU TÉTANOS PAR LA METHODE DE BacceLLi. Par M. le 
Dr Paul SainToN. — Durante i mesi di settembre e ottobre, l'O. ebbe occasione 
di curare nell’ospedale temporaneo di Cherbourg 22 casi di tetano, di cui 4 sono 
attualmente guariti e 2 furono seguiti da esito letale per malattie intercorrenti 
quando il tetano era già spento. Come si vede, dunque, l'O. non intende di pre- 
sentare una statistica eccezionalmente favorevole (6 guarigioni su 22 casi); intende 
soltanto di dedurre conclusioni pratiche dai fatti osservati, facendo osservare che 
tutti i casi avuti da lui in cura erano gravissimi. 

La cura adottata fu quella proposta dal Baccelli, con associazione di cloralior 
i nostri primi tentativi — dice l’O. — furono timidi; ma poi, dopo un periodo d’in- 
certezza, adottammo il procedimento seguente: 

Due volte il giorno i pazienti furono sottoposti a un'iniezione di 40-50 ce. d’una 
soluzione fenica al 2 p. 100; per modo che, in ciascuno di essi, la dose giorna— 
liera variò fra grammi 1.60 a 2. L'iniezione si fece sotto la cute e, quando era 
possibile, nella regione sovrastante alla sede della ferita e nelle sue vicinanze; 
altrimenti la si praticava o alla fuccia esterna delle cosce o nell’addome. In due 
dei malati, che l’O. ebbe in cura, le iniezioni furono ripetute per circa un mese; 
cosicchè la quantità totale d’acido fenico introdotta nell'organismo di ciascuno di 
essi fu di 48 grammi in un caso e di 88 nell'altro. Localmente, queste iniezioni 
non provocarono mai dolori; ma, in due casi, diedero luogo ad eritema e ad una 
infiltrazione lardacea dei tessuti. Non si ebbero mai sintomi di avvelenamento da 
fenolo: le orine non presentarono mai il color nero caratteristico. 

Nello stesso tempo, i malati erano tenuti isolati in locali tranquilli e nella se- 
mioscurità: il mattino e la sern veniva loro applicato un clistere costituito da 
6-8 grammi di cloralio, da uno o due tuorli d’ovo e da 250 grammi di latte. A quelli 
che avevano un notevole spasmo ad ogni deglutizione, s'interdivano le bevande. 

Il metodo del Baccelli — continua l'O. — ci diede risultati veramente positivi, 
i quali sono, senz’alcun dubbio, dovuti all’ucido fenieo e non al cloralio, come lo 
dimostrarono vari casi in cui, sospesa la medicazione fenicata e continuata la 
somministrazione del cloralio, si ebbero ricadute abbastanza gravi, che furono ar- 
restate dalla ripresa della cura fenica. Ma aftinchè questo metodo sia fecondo di 
effetti salutari, occorre sia iniziato presto e precisamente dalle primissime tasì 
della malattia. 
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PARIS MEDICAL. Nos 38 et 39, (Janvier 1915). 


Troviamo in questi fascicoli molte notizie interessanti circa l’opera coraggiosa 
prestata dai nostri colleghi francesi sui campi di battaglia. All’elenco dei morti 
in combattimento vanno aggiunti altri 13; a quello dei feriti 3; a quello dei ci- 
tati all'ordine del giorno per atti di valore 61, di cui parecchi furono gravemente 
feriti: numerose, poi, le croci della Legione d’onore concesse ad ufficiali medici 
di ogni grado. 

ef 

Les MALADIBS INFECTIRUSES DANS L’ARMEE, PLUS PARTICULIÈEREMENT EN TEMPS 
DE GUERRE. Par le Dr DoPrER, médecin-major de lre classe. — Dopo aver passato 
in rivista le malattie infettive che più frequentemente si sviluppano in tempo di 
guerra, l’A. fa alcune interessanti considerazioni circa le cause per le quali queste 
malattie assumono un carattere speciale durante il periodo bellico; carattere che 
talvolta ne trasforma il quadro patologico in modo veramente singolare. Fra tali 
cause, la più costante è la /atica (o surmenage, o strapazzo, che dir si voglia). 
Iì) lavoro imposto al soldato in tempo di guerra è continuo: egli deve fare ogni 
giorno marce lunghe e penose; marce che sono ben sovente forzate, sia di giorno 
che di notte, non permettendo le esigenze della lotta un sutticiente riposo. Dopo 
un certo periodo di tempo trascorso in codesta vita estenuante, la fatica passa 
allo stato cronico: gl’individui sono indeboliti e pallidi; si trascinano sulle strade, 
in coda alle colonne, e divengono così incoscienti o indifferenti, che neppure l’av- 
vicinarsi del nemico vale più a stimolare il loro coraggio annientato. Una tale 
miseria fisiologica diminuisce ogni resistenza alle infezioni, le quali stanno, si 
può dire, sempre all'agguato per colpire codesti organismi, in cui i germi infet- 
tivi fanno facile presa. 

Al lavoro muscolare intensivo imposto s’aggiungono le emozioni della lotta e 
l'esaurimento nervoso, che contribuiscono a esagerare la depressione generale. 

L'alimentazione diviene qui un fattore di prim'ordine. 

In tempo di guerra, l'alimentazione è quasi fatalmente difettosa in quantità e 
in qualità: in quantità, perchè la razione è insufficiente a riparare le perdite e i 
rifiuti organici dovuti allo stato di strapazzo continuo; in qualità, perchè in cam- 
psgna l'alimentazione è troppo uniforme, consistendo essa quasi sempre in con- 
serve, lardo salato e galletta, che finiscono per irritare il tubo digerente, aprendo 
cosi la porta ai germi infettivi. Inoltre, ben sovente anche l’alimentazione li- 
quida è difettosa; giacchè, nonostante la sorveglianza, l’ingestione di acqua non 
potabile apporta i germi più dannosi negli organismi indeboliti e perciò molto 
recettivie 

D'altra parte, l’attenzione delle armi combattenti essendo forzatamente con- 
centrata sulla lotta, gli errori e le deficienze igieniche sono numerosi e contribui- 
scono alla propagazione delle infezioni contagiose: basta ricordare la diffusione del 
tifo petecchiale per mezzo dei pidocchi, che pullulano là dove manca la proprietà 
personale, E ancora: le truppe si succedono di villaggio in villaggio, e un tugurio, 
infettato dalla febbre tifoidea o dalla dissenteria, serve di accantonamento succes- 
sivo a parecchi reparti di truppa, che, quando si rimettono in cammino, spargono 
nei reparti rimasti sani tutti i germi che vi hanno raccolti. 
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Un fattore importante, che contribuisce a determinare talvolta una elevata per- 
centuale di morbilità e di mortalità, è la natura del terreno su cui si svolgono le 
operazioni di guerra. Certi terreni, intatti, riconducono — ogni volta che essi son 
teatro di lotta — le stesse malattie infettive: ed è così che, durante la conquista 
dell'Algeria e nella guerra di Crimea, la malaria, la febbre tifoidea e la dissenteria 
dominarono nelle truppe: il che avvenne pure nella guerra turco-russa, nella Co- 
cinceina e nel Tonkino. n 

E se alla natura insalubre del terreno s'aggiunge la miseria del paese, allora 
avvengono disastri incalcolubili; e la guerra turco-russa ne è un esempio. Le truppe 
transitavano per regioni insalubri e miserabili, icui abitanti vivevano in tuguri 
senza camini nè finestre e dove s'ammassavano alla rinfusa uomini e animali. 
Quando i Russi vi penetrarono per accantonarvisi, ogni villaggio, ogni casa, ogni 
capanna divenne un centro d’intezione, un focolaio potente di contagio, da cui si 
sparsero la dissenteria, il tifo esantematico e la febbre titoidea. 

Anche nella natura stessa delle guerre e particolarmente nella loro durata, si 
trova la spiegazione della morbilità e della mortalità più o meno elevate. 

Nelle guerre brevi, la campagna finisce sovente prima che le epidemie abbiano 
avuto il tempo, se non d'apparire, almeno di costituirsi e di propagarsi. 

Nelle guerre di lunga durata, invece, le epidemie hanno tutto il tempo di svol- 
gersi e di diffondersi, e la loro gravità non può che accrescersi per dato e tatto 
dei successivi pussaggi dei germi: passaggi, che ne aumentano la virulenza. D'altra 
parte, tutti i fattori di recettività vanno accumulandosi; e lo strapazzo (sunze- 
rage) cronico, conseguenza naturale delle lunghe e continue fatiche, accompagnato 
da un'alimentazione deficiente e dalla depressione prodotta dalle emozioni della 
lotta, contribuisce a indebolire il terreno su cui i germi patogeni faranno facile presa. 

La guerra d'assedio si segnala ancora per l’elevata proporzione delle malattie 
infettive che dominano fra gli assediati e gli assedianti. Nell’esercito assediante, 
oltre l'atl'ollamento che, da sè solo, rendendo i contatti più intimi, aumenta le 
probabilità di contagio e crea ciò che gli antichi chiamarono « mefitismo », 
v*è poi il pericolo del sudiciume dovuto alla quantità considerevole di cavalli e 
di animali da macello, la cui presenza contribuisce certamente a inquinare il ter- 
reno. Non è esagerazione il dire che l'uomo vive allora in un ambiente dove do- 
mina la putrefazione, ln quale invade non soltanto il suolo, ma ben anche la falda 
acquea sotterranea. Ne risulta perciò un’alta percentuale di febbre tifoidea, di 
diarree e di dissenteria; la quale ultima può prendere, insieme col colera, una 
grande estensione. Negli eserciti assediati, il pericolo è anche maggiore, giacchè 
essi sono costretti a trattenere i loro malati, i quali divengono dei focolai con- 
tinuamente minacciosi. Inoltre, in tali truppe, la depressione nervosa è intensa 
(emotività, timore di distatte); e la penuria alimentare — se anche non raggiunge 
il grado di carestia vera e propria — accresce la recettività per ogni infezione. 
Cosicchè quando le attezioni epidemico-contagiose insorgono nelle piazze assediate, 
trovano un terreno di elezione per svilupparsi e per fare un gran numero di vittime, 


INGHILTERRA. 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. N. 5. (November 1914). 


THE TREATMENT OF ACUTE EMPHYSEMATOUS GANGRENE, Preliminary communi- 
cation by licutenant-colone] C. B. Lowsox and lieutenant BrckwIrli WHITEHOUSE, 
(La cura della gangrena enfisematosa (Comunicazione preliminare), — Le conelu- 
sioni delle ricerche e delle osservazioni di questi due uiticiali medici, addetti al 
corpo di spedizione inglese in Francia, sono le seguenti: 
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1° La gangrena intettiva acuta dovuta al 28. aerogenes capsulatus o al 
B. cedematis maligni è, quando colpisce le estremità, un processo semplicemente 
locale in principio, che poi si estende per continuità diretta nel tessuto sottocutaneo. 

I muscoli e i tessuti profondi partecipano al processo morboso nell’immediata 

vicinanza della ferita. Quando la gangrena è estesa a tutto un arto, essa è do- 
vuta a un trauma molto grave, in specie di qualche vaso principale. 

2° L'amputazione d’un arto per gangrena enfisematosa acuta non è neces- 
siria, salvo che siano interessati i tessuti in foto o per una notevole estensione, 
Basterà asportare i tessuti mortificati, ricordando che l’amputazione eseguita molto 
al disopra della zona affetta è controindicata e può riuscire di esito letale per shock. 

5° L'infiltrazione di ossigeno nei tessuti sani al di sopra della linea gran- 
grenosa è sutticiente ad arrestare il percorso «dell’intezione e, nella maggior parte 
dei casi, a salvare l'arto. 

4° Il mezzo più conveniente per introdurre ossigeno nascente nei tessuti con- 
siste nell'iniezione di acqua ossigenata neutra calda. 

5° L'operazione non è seguita da inconvenienti; ma bisogna aver cura di 


evitare lo shock e il trauma venoso, 


* 
* * 


À REPORT ON GAS GANGRENE, (‘telazione sulla ganiyrena gassosa). By colonel 
Sir AntHoNny A. BowLBr. — L'autore è venuto alle seguenti conclusioni: 
l° Tutte le fasciature strette, in specie quelle che si applicano ai posti di 
soccorso, devono essere evitate. Le ferite dla proiettili d'artiglieria sono così spesso 
seguite da emorragia interstiziale che la regione si gontia: ond’è ohe la tascia- 
tura diviene ben presto troppu stretta e ostacola la circolazione. Per conseguenza, 
molte fasciature bebbono essere tagliate pochi giorni dopo la loro applicazione. 
2° In molti casi la trazione richiede incisioni e drenaggio: e sì approtitterà 
della circostanza per lavare la ferita con una soluzione antisettica, dando la pre- 
rerenza all'acqua ossigenata, Occorrerà porre ogni cura nell’estrarre i brandelli 
di vestito, che, di sclito, contengono l'agente infettivo; come pure le schegge 
ossee, i frammenti di proiettili e la terra. 
3° Spesso l'amputazione eseguita a livello dei tessuti enfisematosi, ma non 
ancora gangrenosi, dà buoni risultati. 
4° Il gruppo degli anaerobi, che son causa della gangrena, sono sporigeni ; 
e le spore (specialmente di questo gruppo di anaerobi) vengono molto difficilmente 
uccise dagli antisettici o dall’ebollizione. Per conseguenza si richiedono altri 
mezzi per sterilizzare gli strumenti e gli altri oggetti inquinati: 
a) Distruzione delle coperte e degli abiti insudiciati dalle secrezioni; 
d) Riscaldamento in autoclave alla temperature di 120° C.; 
c) Bollitura per un’ora in una soluzione di fenolo all’1 p. 200 di lisolo(1 in 10). 
5° Quand'è possibile, gl’individui affetti da gangrena gassosa debbono essere 
isolati negli ospedall; il che è tanto più necessario quando si pensi che questi 
ammalati mandano un fetore insopportabile. 


REPUBBLICA ARGENTINA. 


REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. N. 9-12 (Dicembre 1914). 


SOBRE PROCEDIMIENTOS DE DESRATIZACION. SU APLICACION EN LOS CUARTELES, 
(Dei mezzi per distruggere î topi* Loro applicazione nei quartieri). Par el Dr. PEDRO 
G. Rivero, Cirujano de Division, — Dopo aver dedicato tante pagine alla ero- 
naca dolorosa della distruzione degli uomini. dì quasi un senso di sollievo l’oc- 
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cuparsi brevemente della distruzione dei topi, riassumendo quest’interessantissimo 
articolo del nostro collega argentino. 

I mezzi più noti per distruggere questi dannosissimi animali, che prediligono 
purtroppo le abitazioni, sono i seguenti: 


I gas asfissianti. 

Le sostanze tossiche: 

L’infezione bacillare. 

Lu sommersione, 

L'impiego degli animali domestici. 
L'uso delle trappole. 


Ora, l'A. consiglia giustamente i gas asfissianti, quando si tratti di distrug- 
gere i topi nelle cantine, e i boli tossici quando si tratta di procedere a tale di- 
struzione negli altri locali. I gas preferibili sono quelli prodotti dalla combustione 
dello zolfo misto ad arsenico (apparecchi del Gubba, del Nocetti, ecc.), o dello 
zolfo solo (Playton, ecc.), o l'anidride soltorosa e l'ozono (Marot). 

L’uso delle sostanze tossiche (fosforo, arsenico, stricnina, cloruro di calcio, car- 
bonato di bario, ecc.) dà buoni risultati; ma è evidente che la loro azione si esplica 
soltanto sul roditore che ha ingerito il veleno, ed è perciò molto più limitata di 
quella dei gas asfissianti. Secondo il Francois, gli arsenicali sono fra i tossici mi- 
gliori, e, delle molte formole, la seguente sembra la più etficace: 


Devdre sob dan O e eo a ai 000: RIBIIDI 
Formaggio in polvere . . . . . . +. .1000 » 
Acido arsenioso in polvere . . . .. . 100 » 
MECOPOIIO:, dr e are a dino | O » 
Essenza d'AniG. ... i ea » 0 0) a 1 grammo 


In quanto aì virus, di cui si hanno molti tipi, non pare che abbiano dato ri- 
sultati soddisfacenti. 
Ma, oltre che sulla distruzione dei topi coi mezzi suindicati, l'A; insiste giu 
stamente sui due punti seguenti: 
1° Curare l'igiene giornaliera del quartieri; e cioè: 

a) Pulizia del quartiere e dei locali accessorî; 

b) Rimozione giornaliera delle spazzature e dei rifiuti; 

e) Consegna immediata dei rifiuti all'azienda pubblica incaricata di tale 
servizio, se non si avesse a disposizione un forno inceneratore; 

d) Se non fosse possibile nè una cosa nè l’altra e si disponesse d'un ter- 
reno libero nelle vicinanze della caserma, si bruceranno i rifiuti in un forno da 
campagna oppure si sotterreranno in apposite fosse; 

e) Fintanto che i rifiuti rimangono in caserma prima del loro inoeneri= 
mento o della loro rimozione, devono star chiusi in recipienti adatti. 
2° Impermeabilità dei pavimenti: 

a) Il provvedimento ideale sarebbe quello di rendere impermeabili tuttii 
pavimenti dei vari locali della caserma; 

b) I depositi degli effetti di vestiario, dei viveri, dei foraggi, le cantine e 
le cucine avranno il pavimento di smalto; 

c) Se è indispensabile che il locale abbia il pavimento di legno* si procu= 
rerà almeno che siano assolutamente impermeabili le pareti. 
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G. AxcoNaA. — Nuovo metodo rapido di dosaggio dell'acido urico nel- 
l'urina. — (Rivista critica di clinica medica, n. 47, 1514). 


L’A., basandosi sul principio che lo jodo in ambiente reso alcalino da un sale 
senza azione su questo metalloide (bicarbonato potassico, borace) agisce regolar- 
mente ed esattamente sull’acido urico secondo il rapporto dei pesi molecolari, 
trasformandolo in allossana ed urea, ha ideato un nuovo metodo che oltre per 
l'esattezza dei risultati si raccomanda per la facilità e capacità d'esecuzione. 

In una provetta da centrifuga si versano 10 ce. di urina, vi si aggiungono 
gr. 1,5 di cloruro ammonico e cc. 1,5 di ammoniaca, si agita e si lascia in riposo 
una mezz'ora: dopo questo tempo l'acido urico è precipitato sotto forma di urato 
ammonico. Allora si centrifuga, e decantato il liquido limpido sovrastante, si lava 
il sedimento aggiungendo 2-8 ce. della seguente soluzione: cloruro d’ammonio 
gr. 15, ammoniaca cc. 15, acqua distillata q. b. cc. 100. Si agita, si centrifuga 
di nuovo e decantato il liquido di lavaggio si ripete l’intera operazione ancora 
una o due volte. 

A questo punto con circa 80 ce. d'acqua distillata si trasporta il precipitato 
in un becher e si aggiunge acido acetico quanto basti a discioglierlo per intero. 
Dopo avere alcalinizzato il liquido a mezzo di una soluzione satura di bicarbonato 
potassico e borace, si procede alla titolazione dell'acido urico con una solu- 
zione N/50 od N/100 di jodo, facendo uso quale indicatore di alcune goccie di salda 
d'amido. La comparsa di una colorazione azzurra persistente indica il termine 
della reazione, e poichè la colorazione azzurra svanisce rapidamente, ed è quindi 
iacile aggiungere un poco di jodo in eccesso — alterando così l'esattezza dei ri- 
sultati — si tiene pronta una soluzione N/50 ed N/100 di iposoltito sodico, che 
si aggiunge rapidamente sino a che il liquido ritorni incoloro. Il quantitativo 
di ipsolfito sodico impiegato verrà naturalmente sottratto da quello (n) della 
soluzione jodica. Il risultato, ove si sia fatto uso della soluzione N/10, sarà dato 
dalla formula: x = (n X 0,084) + 0,01 gr ; la cui risoluzione esprime la quantità di 
acido urico contenuta in 1000 ce. dell'urina in esame: il centigramma che si ag- 
giunge al risultato serve a correggere la perdita di acido urico rimasto in solu- 

zione nelle acque madri e di lavaggio. 

Con tale procedimento, oltre che a rendere più spedita l’operazione, poichè i 
risultati si conoscono appena dopo tre quarti d’ora, tenendo presente che mezz'ora 
è impiegata nella precipitazione dell'acido urico non richiedente veruna sorve- 
ulianza,si ha anche il vantaggio di una maggior facilità di esecuzione, in quanto 
l'uso della soluzione equivalente di iposolfito sodico, permettendo di valutare 
son esattezza il di più di soluzione jodica impiegata, toglie ogni incertezza nello 


itabilire il termine della reazione, altrimenti non sempre evidente. 
c. 
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JoB (E.) et SaLvar (J.) — Typhus exanthématique et baoille paratyphi- 
que B. — (Tropical Diseases Bulletin, december 15, 1914). 


È ben noto che il bacillo paratifico B. possa passare nel sangue lungo il de- 
corso di varie malattie, e gli autori sono stati in grado di scoprire questo bacillo 
nel sangue di oltre duecento soggetti, che avevano sofferto il tito esantematico 
a Casablanca (Marocco). 

Il bacillo paratifico B. è considerato come non avente alcun rapporto con il 
tifo esantematico; ma, siccome l'infezione provocata da esso è molto estesa in 
Marocco, non reca sorpresa che esso abbia potuto stabilirsi come saprofito nel 
corso di una malattia cosi grave come il tifo esantematico. 

C. 


Dott. C. Srorza e G. Cosco. — Sulla diffusione della tubercolosi umana ai 
muscoli e al midollo delle ossa — (Il Policlinico, vol. XX-M, a. 1913). 


Gli autori hanno studiato la diffusione della tubercolosi umana ai muscoli e al 
midollo delle ossa, inoculando sotto la cute dell’addome di cavie pezzetti di mu- 
scoli e di midollo delle ossa di individui morti per tubercolosi cronica degli or- 
gani respiratorii, E con pezzetti di muscolo tolti da 16 individui inocularono 
84 cavie; con pezzetti di midollo osseo prelevati asetticamente da 18 individui 
inocularono 40 cavie. 

Delle cavie inoculate con pezzetti di muscolo soltanto 83 manifestarono un'in- 
fezione tubercolare; di quelle inoculate con pezzetti di midollo 14 presentarono 
manifestazioni tubercolari. Per queste prove gli autori concludono che nell'uomo 
affetto da tubercolosi polmonare cronica, l'infezione si diffonde raramente ai mu- 
scoli, più frequentemente invece al midollo delle ossa. 


D. BALESTRA, 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


MassELON. — Le vie d’invasione della demenza precoce. — (Encéphale, 
n. 4, 1914). 


Contrariamente al sintetico concetto unitario ed estensivo del Bleuler, VA 
fa notare dapprima la diversità dei tipi clinici sotto i quali insorge e decorre la 
demenza precoce, per poi venire a discutere l'opinione che essa costituisca un 
gruppo di psicosi a patogenesi multipla. Dopo, viene a distinguere da una parte 
i casi in cui essa appare come un processo morboso primigenio, con sintomi, de- 
corso ed esito ben determinati, per quanto l’evoluzione clinica possa talora essere 
continua, tal’altra inframmezzata da remissioni più o meno lunghe, per quanto 
sempre caratterizzate da deficit mentale; dall’altra i casi in cui essa appare secon- 
daria o ad un certo numero di accessi di psicosi maniaco-depressiva a tipo irre- 
golare, o a casì di psicosi tossi-infettive ed attualmente conglobati negli stati 
ebefreno-catatonici. 
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Quindi, la demenza precoce kraepeliniana appare un processo morboso al quale 
sì giunge per vie diverse e che si costituisce in punti ditterenti dal decorso 
delle psicosi; però, una volta costituitasi, essa si svolge per conto proprio e in 
modo originale. Perciò la sua patogenesi dev'essere multipla, quale risultante di 
influenze ereditarie, di fragilità mentale e di processi tossi-intettivi vari (e for- 
sanche di turbe endocrine) Se così è, allora dalla attuale concessione unitaria si 
dovranno staccare forme varie o stati psicopatici diversi difterenziabili nell'attuale 
uniformità apparente del tipo. 

P. ConsieLio. 


E. AGUGLIA. — Il riflesso oculo-cardiaco negli alienati di mente. — (Note 
è rivista di psichiatria, fascicolo XI, 1914). 


E’ noto che il riflesso oculo-cardiaco è l'insieme delle modificazioni della fre- 
quenza e della successione delle contrazioni cardiache e dell'’ampiezza del polso 
provocato da una compressione di pochi secondi dei globi oculari: le vie del riflesso 
sarebbero costituite dal trigemino (via centripeta), dal bulbo (centro) e dal pneu- 
mogastrico \via centrifuga). In generale nei soggetti normali si ha il rallentamento 
del polso che di solito è di 6-8 pulsazioni per minuto primo e la compressione uni- 
laterale dell'occhio destro dà un rallentamento più notevole che non quella del- 
l’occhio sinistro: la risposta del riflesso del trigemino si può avere talora per la 
via del simpatico, ed allora si ha un aumento del numero delle pulsazioni. 

L'A. ha ricercato ìil comportamento di questo ritlesso in 74 ammalati affetti 
dalle varie comuni forme mentali ed ha constatato che nel 65 p. 100 esso era assai 
esagerato e l’esagerazione era quasi sempre in rapporto con la gravità delle con- 
dizioni mentali del soggetto in esame, senza esservi differenza marcata fra i due 
sessi. Nei soggetti sifilitici invece, qualunque sia la forma e la gravità della ma- 
lattia mentale, ha notato costantemente l'abolizione o l’inversione del riflesso. 

Nei trenastenici l’A. ha generalmente osservato uno stato vagotonico molto 
accentuato, mentre nella paralisi progressiva, contrariamente al risultato riferito 
da altri autori, ha constatato l’abolizione del riflesso, e negli stati melanconici, 
oltre il rallentamento del polso durante la compressione oculare, ha notato una 
sensibile diminuzione della pressione sanguigna. 

Egli ritiene che il riflesso oculo-cardiaco possa servire a differenziare in primo 
tempo un tremore senile od alcoolico da un tremore parkinsoniano, poichè in 
questo si ha l'abolizione del riflesso, mentre è ben conservato nei casì precedenti. 
Così negli epilettici il riflesso è quasi sempre esagerato ed associato ad abbas- 
samento della pressione sanguigna, e tale esagerazione è in rapporto colla gravità 
della malattia. 

CASARINI. 


E. MorsELLI. — Le localizzazioni fisio psicologiche e la cito-architectonia 
della corteccia cerebrale. — (Quaderni di psichiatria, luglio 1914). 


In un precedente articolo (vedi fascicolo IX a. 1914, di questo giornale) l'A. ha lu- 
meggiato le recenti conquiste nella conoscenza dei differenziamenti istologici che 
esistono nelle diverse regioni della corteccia senza corrispondenza con la morto- 
logia delle circonvoluzioni e dei lobi cerebrali. Ciò naturalmente rimette in discus- 
sione sotto un nuovo punto di vista la dottrina delle localizzazioni tisio-psicolo- 
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giche corticali; intanto il fatto fondamentale è questo, che, nel campo della 
fisiologia cerebrale si assiste ad un progresso funzionale evolutivo nella serie 
dei mammiteri, per cui i campi destinati alle funzioni corticali più basse (psico- 
motorie e psicosensorie, e. fra queste, primissima la zona olfattoria) si riducono 
gradatamente, in modo relativo e proporzionale, mentre si estendono molto e si 
complicano sempre più le zone prefrontali, la parietale supero-mediana e la tem- 
porale inferiore che hanno funzioni più elevate e composte, donde un loro mag- 
giore differenziamento strutturale con tipi sempre più numerosi e specificati. 

Dei recentissimi ricercatori, mentre il Brodmann è rimasto riservato, i coniugi 
Vogt hanno intrapreso numerose ricerche sperimentali di eccitamento elettrico, 
di ablazione, o di separazione — con tagli sottili dalle circostanti o dalla sostanza 
bianca — dei singoli campi corticali nelle scimmie, moltiplicando gli accorgimenti 
sperimentali per cui, ad esempio, nell’eccitamento elettrico ricercavano la durata 
del periodo di latenza, la rapidità della renzione, la tendenza di questa a gene- 
ralizzarsi, e la sua tendenza ad essere seguita da crisi epilettiche. Essi hanno 
concluso per le zone eccito-motrici, che ognuno dei campi mielo-cito-tectonici è 
l'espressione anatomica di una funzione determinata, e che i limiti di ogni fun- 
zione sono netti e lineari quanto quelli dei campi con cui coincidono; infine, fatto 
di enorme interesse per l'evoluzione, in tutta la serie delle scimmie, delle pro- 
scimmie e delle lemuridi si mantiene la stessa reazione per lo Stesso campo 
architectonico 

Vale a dire che la filogenesi della psiche umana ha un decorso parallelo a 
quello del suo organismo e dai tipi antropoidi all'//omo sapiens i detti campi, 
se sono aumentati di numero e di ampiezza e si sono pertezionati nella strut- 
tura, si sono sempre più specializzati nella attività fisiologica e perciò anche 
psicologica. 

I due Vogt hanno dimostrato, nel cercopiteco agilissimo di mano in confronto 
del lemuride, e di quello in confronto all'uomo, una differenziazione notevole ed 
un'ampiezza caratteristiche del relativo campo nella frontale ascendente: così pure 
per il piede della prima frontale nell'uomo in rapporto alla stazione eretta, con- 
frontito con gli antropoidi e con le altre scimmie, e sopra tutto per lo sviluppo 
mielo-tectonico (fibrille di associazione e proiezione); essi hanno meglio dimo- 
strato la grande differenza cito-tectonica tra frontale ascendente e parietale 
ascendente, un di ritenute omologhe, come pure hanno resa dubbia la creduta 
caratteristica funzione motrice delle grandi cellule piramidali o di Betz, le quali, 
del resto, mancano nella parietale ascendente, deputata — secondo essi — a fun- 
zioni senso-tattili e senso-muscolari o kinestesiche, donde la sindrome aprassia 
(o incapacità a bene eseguire i movimenti intenzionali;; hanno assodato che il 
lobulo paracentrale appartiene indubbiamente alla regione psicomotrice, ma non 
così il piede della seconda frontale o preteso centro dell’agrafia di Exner. 

In vicinanza di ciascun centro psico-sensorio si specificano nel tipo tectonico 
altri centri, assai probabilmente per la elaborazione e la sintesi delle impressioni 
sensoriali (Marinesco) [sono pur sempre le teoriche aree di ero/uzione del Bianchi): 
in questo caso si corrispondono le ricerche di Marinesco e dei Vogt con la geogratia 
dei campi corticali di Brodmann e Campbell (visione psichica generale — cecità psi- 
chica, e visione propriamente sensoria-cecifà rerbale, alessia; sordità psichica e 
sordità verbale di Wernicke). 

Per Brodmann maturano progressivamente i campi citotectonici post-rolandici, 
poi pre-rolandici, poi del frontale e del parietale superiore, poi del polo occipitale, 
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poi del temporale, in ultimo del polo sfenoidale: ln tardità di sviluppo della zona 
temporale si accorda con la filesi del linguaggio nella specie umana; la relativa 
precocità del frontale, dopo la zona cenestesica parietale e della psicomotrice, da- 
rebbe ragione al Flechsig, che lo considera centro somestesico, ed al T. Ribot che 
pensa ora consistere il fondo della coscienza dell’Io somato-psichico, e quindi del 
carattere e della volontà, nella evoluzione delle immagini motrici (associate però 
alle immagini oscure del nostro somatismo — Morselli): così nel lobo prefrontale 
starebbero le rappresentazioni simboliche che ci guidano nelle manifestazioni del 
carattere e della volontà. 

Ma tutte queste conoscenze anatomo-fisiologiche, sussidiate dalla clinica, ed 
il sapere che tutta l’attività mentale del nostro ply/um si è svolta attorno ad 
alcuni alementi fisio-psicologici primordiali nei progressivi adattamenti alle con- 
dizioni esterne di vita con correlativo differenziarsi di campi tectonici e molti- 
plicarsi di associazioni: tutto ciò ben poco ci fa progredire nel problema veramente 
psicologico, e noi continuiamo a vedere dell’arco senso-psico-sensorio solo i due 
estremi, non la parte mediana veramente psichica (come, e dove, le sensazioni 
diventano rappresentazioni ed idee; come, e dove, si forma la deliberazione psi- 
chica dell’atto; dove risiedono le emozioni, i sentimenti, le passioni, che stanno 
a base della vita psichica, della coscienza e della sub-coscienza). Rimane sempre 
l’abisso fra la cosa sentita e percepita e la sua immagine ricordata, percepita ed 
associata, cioè fra l'oggetto ela sua rappresentazione simbolica; ma — io penso — 
contentiamoci per ora se davvero possiamo, come vogliono Tanzi e Lugaro, loca- 
lizzare i campi di appercezione delle sensazioni da quelli in cui esse si rappre- 
sentano simbolicamente, e se potremo mettere in rapporto le differenze psichiche 
individuali, e delle varie razze, con la tectonica mielo-cito-cerebrale, ed accertare 
le induzioni del Flechsig sulla funzione conoscitiva del reale e dei nostri rapporti 
con essa, per la zona associativa posteriore, e sulla funzione associativa some- 
stesica (coscienza dell'Io e determinazione volitiva) per il lobo prefrontale. Pos- 
siamo ben dire, però, che non è ancora il tempo per una specificazione psichica 
nei territorii morfologicamente differenziati dal lato mielo-citotectonico; tanto 
meno, poi, per l: sindromi psicopatologiche (allucinazione, fobia, idea fissa, de- 
lirio, ecc), per cui forse è meglio pensare non a localizzazione corticale, ma nelle 
vie di collettività encefalica, cioè nei sistemi associativi (Bechterew e Paulow), 
donde la maggiore importanza della mielotectonica dei Vogt. 

Lungo ed aspro cammino rimane alla scienza da superare; le belle acquisizioni 
già fatte non possono affatto condurre ad un principio di psicologia anatomica; 
occorre moderare i facili entusiasmi, e saper conoscere con giusta critica quali 
siano le vere conquiste del pensiero umano, con i vincoli terrei che ad esso pone 


sempre il relativismo gnoseologico, che è pur sempre la fondamentale relatività 
della conoscenza del Kant. 


P. CoxsiGLio. 
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ScaLier. — L'attività ohirurgioa di guerra nel posto principale di medi- 
cazione. 


Questa memoria ha notevole interesse, perchè ci dà un quadro dell'attività 
chirurgica in un posto di medicazione. Vi erano due medici, che curarono 5207 
feriti, dei quali 8519 nella sola battaglia presso Lesknin e Vinica, colla seguente 
proporzione: 56 utticiali, 422 sottufficiali e 3041 uomini di truppa, e cioè l'1 p. 100 
dei feriti è dato dagli utticiali, il 12 p. 100 dai sottufficiali e l'86 p. 100 dagli 
uomini di truppa. Si ebbero 1615 feriti gravi e 3542 leggieri, colla proporzione 
di 1:2,68. 

Sono importanti 623 contusioni da proiettile di granata, spesso associate a ti- 
pici tremori nervosi con vertigini, sudore freddo, rarità o frequenza del polso, 
fenomeni di melanconia, di terrore, spinto fino a forme gravi, nelle quali i con- 
tusi da granata erano incapaci di muovere anche un solo arto. Vennero subito 
trasportati negli ospedali delle retrovie. La prognosi di queste contusioni è cattiva, 
e spesso esse uccidono i colpiti, senza che in questi si riscontri alcuna lesione 
anatomica. L’A. ha visto un soldato, che per scoppio di granata era stato così 
completamente coperto di terra, che i suoi compagni dovettero dissotterarlo: in 
questo caso però egli potè subito riprendere il suo servizio. 

I feriti di baionetta furono appena 58, e tutti gravi: questo esiguo numero 
si deve al fatto che la maggior parte di questi feriti morì sul campo di battaglia. 

I feriti per pallottola di fucile sono distinti secondo la regione colpita, e cioè 
575 alla testa, 605 al torace, 200 all'addome, 2339 agli arti. 

Nei feriti alla testa l’attività chirurgica si limitò a rimuovere ed estrarre 
schegge, corpi estranei e l’impurità delle ferite; di assicurare il deflusso continuo 
dei liquidi e la protezione dei tessuti lesi con accurata medicatura. 

Le ferite al torace si trattano colla morfina, immobilità assoluta per 3 o 4 
giorni, e quindi si provvede per lo sgombero: quelle all'addome, che nei primi 
tempi furono subito trasportati a distanza, diedero un risultato disastroso, mentre 
questo fu ottimo col trattamento conservativo e colla immobilità assoluta per 
alcuni giorni. 

Le ferite alle estremità inferiori furono assai più numerose (2213) che in 
quelli superiori (126), e ciò è dovuto al fatto che i soldati giacevano dietro pic- 
cole coperture, piccole pietraie, e che spesso succedeva che le trincee nemiche non 
erano che a 40 metri di distanza. 

Se quindi un soldato sporgeva, anche un pochino solo, una gamba fuori, ri- 
ceveva subito un colpo al piede, od al calcagno. Moltissime ed interessantissime 
furono le ferite ai polpacci. 

Le fratture furono 118, e per esse, malgrado che l'A. si fosse proposto di non 
evacuarle, specialmente se gravi, e di ingessarle convenientemente, dovette subito 
attenersi alla steccatura provvisoria, lasciando l’ingessatura alle retrovie ed as- 
sicurare il loro sgombero nel modo più rapido possibile. 
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Le operazioni furono 37 e si ridussero a sbrigliamenti di ferite al cranio e 
legature di vasi. 

Infine si ebbero 350 colerosi e parecchi malati di malaria, febbre ricorrente, 
«dlissenteria e tifo, che furono evacuati rapidamente e messi in baracche isolate. 


TiIRELLI. 


Scuepe und LANGE. — Offene behandlung eiterhder wunden. — (Fe/darzili- 
che Beilage zur Miinch, med, Wiichenschrift, n. 42, 1914). 


Il metodo è basato sulle esperienze di alcuni chirurgi dell'era preantisettica, 
i quali trattavano senza fasciature i monconi da aniputazione, e sugli ottimi ri- 
sultati, che a Davos avrebbe ottenuto, in simili casi, il Bernhard colla cura del- 
l’aria e della luce, e consiste nell'assicurare il detlusso continuo dei secreti se- 
condo le leggi di gravità, mettendo cioè il paziente in modo, che l'apertura della 
ferita sia rivolta in basso, oppure, se ciò non è possibile, con opportune contro 
aperture, che funzionino da fistole, e quindi lasciare il focolaio traumatico allo 
scoperto. 

I risultati sarebbero veramente ottimi, ed in prova di ciò riporta, fra i diversi 
citati, un caso di grave ferita da scheggia di granata alla regione del tendine di 
Achille, che era strapputo e spostato in fuori; ambo le ossa della gamba erano 
frantumate, l’arteria tibiale posteriore allo scoperto, e dalla cavità traumatica, i 
cui tessuti apparivano estesamente necrotici, usciva abbondante icore fetentis- 
simo, 

A ginocchio lievemente flesso, fu applicata una ingessatura, dalla metà della 
coscia alla punta del piede, continua sul lato anteriore della gamba, interrotta 
in corrispondenza della ferita e tenuta a posto da due striscie di ferro, Alla pianta 
del piede era stata posta, aderente alla stessa ingessatura, una staffa di filo me- 
tallico. La ferita era mantenuta sollevata per cira 20 cm. dalla superficie del 
letto: sotto il ginocchio collocò un guanciale e sotto la ferita una vaschetta per 
raccogliervi la secrezione. La ferita non venne fasciata: le coperte erano soste- 
nute da un archetto di ferro e tutt'intorno era ricoperto con coperte calde, per 
proteggere dal freddo la ferita, che ogni due ore veniva lavata con H.0; al 3 %. 

Dopo un giorno cessò il fetore, la secrezione perdette immediatamente il suo 
carattere icoroso e divenne siero-torbida, scomparvero il dolore, la febbre e il 
gonfiore, e dopo altri 5 giorni la ferita era già rimpiccoiolita della metà da gra- 
nulazioni di buona natura. 

In altri casi fu applicato lo stesso principio, senonchè la medicatura era com- 
pletamente interrotta intorno a tutto l’arto in corrispondenza delle terite e le due 
parti della medicatura venivano tenute assieme da lamine di ferro, ricoperte, 
massime l’inferiore, con un otre di gomma, per preservarle dal contatto dei se- 
creti e difendere le cute. 

Il sistema sì dimostrò ottimo, anche nelle fratture di tutti gli arti, pei quali 
l'A. ha indicato apparecchi speciali. 

La guarigione viene accelerata con un trattamento ad aria calda delle ferite, 
rappresentato da un comune inalatore, che mantiene umida l’aria sotto le coperte, 
rendendo più fluidi i secreti. 

Le lesioni degli arti superiori possono essere trattate ambulatoriamente, im- 
mabilizzando il braccio, in modo che la soluzione di continuo principale sia ri- 
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volta in basso, appendendovi sotto una bacinella sospesa all'arto con una stoffa 
sterile. 

Le ferite migliorano rapidamente, e quando cessa la secrezione purulenta e 
sono ricoperte da tessuto granulante, si trattano come quelle asettiche, occluden- 


dole con materiale sterile. 
TIRELLI. 


KREITMAIR. — Dum Dum Gesohossverletzung. — (Fe/diirziliche Beilage zur 
Miinchener Medizinische Wochenschrift, n. 42, p. 2117, 1914). 


Gg. G., sottufficiale della Landwehr nel reggimento di fanteria di riserva ba- 
varese n...., ferito nella notte dal 4 al 5 settembre presso Luneville, alla distanza 
di 80 metri, da proiettile di fanteria alla gamba destra. 

A] lato esterno di detta regione, al punto di passaggio del terzo inferiore col 
medio, vi è il foro di entrata della grandezza di una moneta da 10 /’/enniy. Al 
lato interno, alla stessa altezza, il foro di uscita della grandezza di una moneta 
di 5 marchi, che va restrirgendosi ad imbuto verso l’interno, mettendo allo sco- 
perto le ossa scheggiate, e dal quale esce un pus fetido. La regione circostante 
ai fori di entrata e di uscita è fortemente arrossata; l’intera gamba tumefatta. 

La rintgengrafia mette in evidenza che il proiettile non ha ancora abbando- 
nato il canale della ferita, ma che anzi, circondato dalle schegge ossee isolate, si 
è conficcato per 2 mm. nella tibia, spingendone avanti le parti fratturate. 

Dal foro di uscita è soltanto estratta una scheggia ossea, ancora attaccata al 
.tessuto muscolare, presentante la forma di un dente incisivo umano, e che non 
può in nessun modo aver avuto influenza sulla produzione di questa seconda fe- 
rita, la di cui forma sembra invece si debba attribuire alla specifica azione esplo- 
siva del proiettile. 

Il 2 ottobre si procede all'estrazione. Esso è incurvato leggermente (1609), 
con diametro di 2,5 cm. dalla parte convessa e 2 cm. dalla parte concava Il terzo 
superiore è contornato da un solco ad anello, attraversato ad angolo retto da 4 in- 
cisioni longitudinali, larghe ciascuna 2 mm. risultandone 4 eroci. L’estremità 
superiore, a contatto della tibia, è completamente schiacciata e sulla parete la- 
terale, il proietto ha un dente irregolare, rugoso, lungo circa 2 mm. e largo alla 
bise 1 mm. costituito da metallo deformato. 

I) proiettile è rivestito da uno spesso strato di verderame assai fetido. 

Indubbiamente si tratta di un proiettile dum dum con punta smussata. 


TIRELLI. 


GrEve. — Die Zahnarztliche therapie der schussveletzungen der kiefer. 
— (Feldiirziliche Beilage zur Miinch, med. Woch., n. 41, p. 2084, 1914). 


Dato il grande numero di ferite della faccia, che nella guerra di secessione 
raggiunse il 60 p. 100, in quella cino-giapponese oscillò tra al 40 ed il 60 p. 100, 
nella italo-turca arrivò al 40 p. 100 delle ferite della testa ed il 14.63 p. 100 delle 
ferite in genere e nell'attuale guerra pare superi assai detta media, è stato rico» 
nosciuto necessario ammettere nel corpo sanitario tedesco un certo numero di den» 
tisti, con obbligo di servizio militare. Chirurgo e dentista debbono operare in- 
sieme, senza però lasciarsi trascinare troppo dalla tecnica dentistica. 

La cura consiste nella s/eccafura dei frammenti e nella loro fissazione. 
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Il primo soccorso d’urgenza, che potrebbe anche essere applicato al posto di 
medicazione, se esistono denti a sufficienza, consiste nella fissazione dei fram- 
menti a mezzo di un semplice arco di filo metallico, preparato in precedenza ed 
applicato mediante una sottile legatura di filo metallico attorno ai denti ed immo- 
bilizzato con alcuni giri sull'arco di fissazione. 

Nelle lesioni assai gravi i grossi pezzi di frattura si potrebbero riunire per 
mezzo della sutura delle ossa. 

Se sono stati asportati alcuni denti, si può saldare col « tinol » alla fiamma 
ad alcool un piccolo uncino al punto corrispondente all'arco di fissazione, per poi 
fissare al frammento mascellare, privo di denti, il filo di metallo della legatura 
che si vorrà adoperare. I denti fratturati si debbono possibilmente conservare, 
perchè possono servire all’immobilizzazione; gli orli taglienti debbono essere li- 
mati e le polpe dentarie corrose con acido carbolico. 

È questa una medicatura d’urgenza, assai pratica, utile ed accessibile a tutti. 

Più sicuri sono gli apparati classici e per evitare operazioni di laboratorio e 
l’aiuto di un meccanico, cose impossibili in un ospedale da guerra, si prendono 
già pronti ed in condizioni di applicabilità. 

Premetto che la terapia meccanica delle lesioni per arme da fuoco si rife- 
risce alla mascella inferiore, essendo la superiore curata in modo analogo e deve 
distinguersi tra le mascelle con sufficiente numero di denti e quelle mal dentate, 
o sdentate. 

Quando esistono i denti, e, se le linee di frattura si trovano nel pezzo mediale 
della mandibola, e precisamente non oltre il secondo molare, la tfasciatura di filo 
metallico già descritta viene ancor meglio assicurata applicando le madri del- 
l'anello ai secondi molari ed eventualmente anche ai primi. Si tratta di semplici 
strisce metalliche, le quali dal lato della bocca recano una matrice percorsa da 
una vite che stringe le striscie. Le viti sono forate attraverso, in modo che vi 
può essere fatta passare una staffa di filo metallico, colla quale si esercita la 
trazione dei denti e delle parti fratturate della mascella, e ciò tanto più facil- 
mente, quanto più recenti sono le tratture. Se esiste già il callo, allora la dislo- 
cazione può essere corretta colla trazione a mezzo di anelli di gomma, e, questa 
non riuscendo, si ricorrerà a sussidi chirurgici diversi, tendenti a formare una 
nuova articolazione. 

Trattandosi di grandi spostamenti, si dovrà mettere un analogo filo metallico 
alla mascella superiore, per conseguire un ricollocamento in sito, a mezzo della 
trazione a gomma, applicata nella direzione opposta a quella dello spostamento. 
Se le fratture si trovano fra gli ultimi denti, cioè fra il secondo ed il terzo mo- 

. lare, oppure nella regione dell'angolo della mascella e del ramo ascendente, si 
applica ugualmente la stecca di filo metallico, che si fa spostare fino a raggiun= 
gere un piano sghembo costituito da una lastra metallica, collocata dalla parte 
non ferita ed un po' piegata in fuori (verso la bocca), contro la quale rimangono 
a contatto i denti della mascella superiore, così che, aprendo la bocca, la mascella 
inferiore non può spostarsi dalla posizione dell’articolazione. 

L'uso del piano sghembo è necessario anche per le fratture poste fra dente e 
dente e nelle quali non si può sicuramente ottenere la fissazione di qualche fram- 
mento. In ambo i casi si può favorire il ricollocamento in sito mediante la tra» 
zione intermascellare esercitata da gomme o molle elastiche. Migliore e più si» 
cura è la riunione delle mascelle nel punto dell’articolazione con stecche scorre= 
roli a condizione però che l’applicazione sia subito possibile. Ogni stecca consiste 
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in due parti corrispondenti, che vengono assicurate alla staffa di filo metallico 
della mascella superiore e di quella inferiore. Si possono avere pronte e confe- 
zionite in modo che le mascelle immobilizzate non possono smuoversi aprendo 
la bocca. 

Con questo apparecchio semplicissimo si raggiunge lo scopo ortopedico, senza 
ostacolare i movimenti della bocca, l'alimentazione e la disintezione, 

Questo apparecchio venne variamente modificato. L'A. ricorda soltanto che in 
caso di bisogno si può anche far uso di due piani sghembi, oppure della cuftia di 
Greve, alla quale viene assicurato semplicemente, per mezzo di legacci, un sostegno 
pel mento, assicurando così una posizione di riposo della muscella, massime della 
superiore, nelle estese fratture. 

Se ditettano o mancano i denti, oppure se esiste vnsto fracassamento osseo, 
richiedente resezioni piò o meno estese, se si tratta della mascella superiore, si 
può dopo la resezione attendere la guarigione e nella maggior parte dei easi 
basta un buon tamponamento; ma se si tratta della mascella inferiore, occorre 
un intervento immediato, per evitare dislocazioni e deformazioni difticilmente cor- 
reggibili 

Le fratture limitate si riuniscono colla doppia sutura ossea: in quelle assai 
estese si incastra una stecca di alluminio, che ristabilisce la continuità ossea in- 
terrotta. Le stecche sono già pronte. Con una sega da metalli si sega il tratto 
occorrente, col raspaloio si toglie la pellicola mucillaginosa che la riveste, e col 
tilo metallico da legature si legano la stecca e l'osso. 

La stecca corrisponde al lato linguale della mascella inferiore, per cui la ca- 
vità boccale vera e propria è chiusa dal restidDulum, e la cura delle ferite può 
essere fatta per davanti. 

In caso di bisogno, si può fissare ia lingua alla stecca con un filo di refe. 

Se si deve resecare una metà, o se questa fu asportata, ma rimane però in= 
tatta una parte della branca ascendente, si può tentare la fissazione colla stecca. 

Se poi manca tutta una metà, compresa la parte articolare, allora è necessario 
ricorrere alle così dette mascelle di operazione dello Schroeder che sono di gemma 
dura preparata, dalle quali viene segato via il pezzo occorrente, di cui, per mezzo 
di filo metallico da legatura, si ottiene la riunione provvisoria alle superficie ossee, 
come colla sutura ossea 

Dopo la guarigione, si può applicare la protesi definitiva provvista di denti, 

Se manca tutta l’intera mascella inferiore, si usa una mascella intera di gomma 


dura, al di sopra della quale si suturano le parti molli. 
TIRELLI. 


V. Murax, oftalmologo dell'ospedale Lariboisiére. — Consigli per il tratta- 
mento d'urgenza delle ferite di guerra interessanti gli occhi. — Presse 
Medicale, n. 62, 

Prima medicazione. — Sulla linea del tuoco, il solo intervento possibile sarà 
la prima medicazione asciutta ed occlusiva delle ferite stesse su] posto (pacchetto 
individuale o medicatura e} senza caustici per le ferite del globo oculare, dopo 
pennellatura con tintura iodica per le ferite delle palpebre (evitare la penetrazione 
di tintura di iodio nella fessura palpebrale. 

All'ambulanza, — La medicatura precedente sarà fatta procedendo come segue: 

I. Corpi estranei superficiali. — Questi devono essere ricercati, previa ane- 

stesia con soluzione di cocaina cloridrata all’1°/, o meglio al 3%: 
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a) sotto la palpebra superiore, rovescianilola, dopo aver fatto guardare il 
malato in basso e afferrandone il bordo interiore’ per le ciglia: 

b) sulla cornea, con l’aiuto della lente o d'una buona illuminazione. 

L’ablazione del corpo estraneo dev'essere fatta nei due casi, spingendolo dal- 
l'indietro all'avanti sulla punta d'un bistori, piuttosto che grattare sul posto duve 
trovasi: si limiterà il più che sia possibile il traumatismo della cornea. 

II. Ferite del lobo oculare — L'esame dell'occhio richiede sempre una buona 
illuminazione, 

4). Ferite non infette» - 1°Prevenire l’intezione secondaria con la foilette asct 
tira dell’oschio procedendo nel seguente modo: 

a) evitare ogni contatto della terita con le dita o gli strumenti non ste- 
rilizzati; 

db) instillazione di cocaina: 

c) insaponatura delle palpebre evitando ogni pressione sul globo oculare; 

d) lavatura palpebrale con acqua bollita o con siero fisiologico, poi lava- 
tura del globo con lo stesso liquido, divaricando leggermente le palpebre: ci si 
può servire di una grossa siringa o di una pera da instillazione bollita; 

e) Immobilizzazione delle palpebre con l'applicazione di una medicatura 
monoculare: un rotolo di garza o un pezzo di compressa; una falda di cotone; 
una benda di 5YX0,08 che passi due volte sulla fronte e poi sotto il padiglione del- 
l'orecehio del lato leso: 

2° Dopo questa #oilelte, evitare ogni toccamento lasciando in sito questa 
medicatura almeno 48 ore. 
3° Non usare mai sostanze caustiche: HgCl,, tintura d'iodio, formolo. 

Questo trattamento si applica a tutte le ferite del globo, superficiali o pene- 
tranti, non infette primitivamente: altre ferite richiedono inoltre interventi com- 
plementari immediati. 

B. Ferite complicate, — Se la ferita è penetrante e le membrane interne ne- 
ristre (iride, corpo ciliare, ecc.) s'interpongono fra le labbra della terita, si favo- 
rirà la riparazione e si preverrà l'ottalmia simpatica, resecando le membrane er- 
niate, rasente la ferita, con forbici fini, curve, acuminate : indi immobilizzazione 
ili entrambi gli occhi con una medicatura da mantenere in sito almeno 48 ore. 

Per le ferite corneali penetranti, praticare una copertura congiuntivale se se 
ne conosce la tecnica. 

Ferite della selerotica. — Suturare con filo fino armato d’un ago curvo la con- 
giuntiva davanti la ferita con punti ad U senza penetrare nel globo. 

Si asporteranno i corpi estranei penetranti, apparenti e superficiali, come 
schegge di legno, di pietra, metalliche, ecc.; le due prime specie «di corpi estranei 
saranno trattate come le ferite settiche del globo oculare: iniezione di 10 ce. di 


siero antitetanico 
Se vi è un corpo estraneo profondo, il ferito dovrà essere inviato ad un re- 


parto oftalmologico. 

C) Ferite corneali infette. — Il dolore traumatico, che accompagna una fe- 
rita oculare, si calma generalmente il secondo giorno; la persistenza, la recrude- 
scenza o l'apparizione dei dolori nella regione oculare o perioculare, denota una 
complicanza infettiva: in tal caso due sono le indicazioni: calmare il dolore, com» 


battere l’infezione. 
1° Contro il dolore: a) instillazioni di solfato neutro di atropina ali’1%/c 


b) analgesici: aspirina e al bisogno morfina. 
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2° ('ontro l'infezione: a) se è superficiale (essudato bianco-giallastro a li- 
vello della ferita) si cauterizzerà superficialmente con la fine punta di un termo- 
cauterio senza penetrare nello spessore dei tessuti. 

Si può anche toccare con tintura iodica: con un tampone di cotone della gros- 
sezza di un chicco di frumento montato su spillo o specillo: dopo averlo imbe- 
vuto di tintura bisogna aspettare un istante l’evaporazione dell’alcool e limitare 
il contatto alla ferita; 

b) se è profonda (irite con pus) sgomberare il malato sopra un reparto 
speciale. 

III. Le ferite palpebrali sono sopratutto gravi per la deformazione cicatri- 
ziale che possono determinare: si cercherà, perciò, di evitare l'infezione e di ri- 
stabilire i rapporti dei tessuti feriti, il più esattamente possibile. 

1° Per l'infezione, si farà la toilette palpebrale più in alto indicata, com- 
pletandola con l’uso della tintura iodica. 

2° Per ristabilire i rapporti dei tessuti feriti: sutura superficiale sotto ane- 
stesia cocainica (1%), con fili fini e aghi'curvi fini : sopratutto se la ferita è ver- 
ticale od obliqua rispetto alla fessura palpebrale. 

IV. Grandi traumatismi. — Toilette della ferita e vicinanze, coattazione dei 
lembi e sgombero del ferito nel più breve tempo sopra un reparto speciale. 


ALFONSO. 


H, KònLer. — Sul contagio del tetano. — (Deutsche militirùrzi. Zeitschrift, 

Hft. 24, 1914). 

Il Còhler riferisce su di una serie di sei casi di tetano, nei quali con grande 
verisimiglianza bisognava pensare che l'infezione si era prodotta per contagio tra 
feriti. Per tre di essi, provenienti dallo stesso sito di combattimento, poteva anche 
pensarsi che l’intezione fosse avvenuta all’atto della produzione delle ferite; ma 
in tre casi non vi poteva essere altra spiegazione all’infuori di quella che fece 


ammettere il contagio tetanico avvenuto nell'ospedale da campo. 
CIAURI, 


L. RogGers. — L'uso del permanganato nelle ferite sporche od infette di 
tetano. — (British Medical Journal, 19 dicembre 1914), 


Rogers crede che l’uso di soluzioni forti (non meno dell’1:500) di permanga- 
nato, per irrigare ferite sporche di terra, è degno di ogni fiducia in campagna. Il 
farmaco può essere facilmente trasportato ed utilizzato, sia nei casi anzidetti, 
sia in quelli in cui le ferite sono suppuranti, e più ancora in quelli in cui si teme 
che possa sopraggiungere il tetano o-qualche altra intezione settica ed anaerobica, 


CIAURI. 


P. SrewaRT e J. T. C. Larino. — Tetano trattato con iniezioni di acido fe- 
nico. — (British Medical Journal, 26 dicembre 1914). 


Gli autori riferiscono il caso di un utficiale inglese che manifestò dei sintomi 


di tetano dopo sette giorni dall'aver riportato parecchie ferite. Malgrado l’uso di 
ripetute e Jarghe dosi di antitossina tetanica e di abbondanti dosi di cloralio e 
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bromuro, le condizioni divenivano sempre peggiori. Fu deciso di cominciare la 
cura con acido fenico. Furono iniettate sotto cute, ogni due ore, nella parete addo- 
minale, Il miglioramento cominciò lo stesso giorno; lo spasmo tetanico diminuì 


gradatamente, ed il paziente fu completamente ristabilito un mese dopo l’inizio 
del tetano. 


CIAURI. 


Srrinc. — Trattamento del tetano col solfato di magnesio. —(/euische me- 
dizinische Wochenschrift, 3 dicembre 1914). 


Syring riferisce un singolare caso di tetano in cui non fu iniettato del siero. 
Il periodo di incubazione fu di venti giorni ed il caso fu relativamente leg- 
giero, i sintomi principali essendo costituiti in trisma e spasmi localizzati nel 
braccioJinfetto ed in quello del lato opposto. Il non grave decorso potrebbe essere 
attribuito al pronto e vigoroso uso del solfato di magnesio. Il paziente stette 
malato otto giorni, e durante questo periodo egli ricevette venticinque iniezioni 
di 10 ce. ciascuna di una soluzione al 10 p. 100 di questo sale. L’A. pensa che il 
solfato di magnesio sia ben tollerato e non provochi reazioni speciali. 


CiAURI. 


Sismox, Hocuuaus, Martin, \ETTE. — Etiologia e terapia del tetano. — 
(Miinchener medizinische Wochenschrift, 1° dicembre 1914). 


Riassumiamo gli articoli di questi autori sulla terapia del tetano. Siemon ha 
riscontrato il tetano nell’ 1.66 p. 100dei feriti, cioè in una cifra 5 volte più grande 
che nelle guerre del secolo passato, mentre la morbosità per tale infezione nel- 
l’esercito francese è normale (circa 0.35 p. 100.-Ciò deve dipendere da speciali cireo- 
stanze; spore tetaniche non sono state rinvenute nelle unitormi tedesche; la ragione 
è quindi per ora inesplicabile. Su 26 casi di questo A., 10 furono curati dapprima 
col siero, ma nessuno sopravvisse; ll casi furono trattati con siero e soltato di 
magnesio, e l'esito fu la guarigione; 5 casi, al momento della compilazione del- 
l'articolo, erano in cura. L'A. crede che il miglioramento della percentuale delle 
guarigioni (100 p. 100), nella 2° serie è dovuto esclusivamente all’uso del magnesio. 
I narcotici non furono usati ed il cloralio tu dato la sera per provocare un sonno 
sicuro. Furono anche praticati i bagni caldi e le radiazioni solari del mezzogiorno. 
La cura col solfato di magnesio è stata praticata in 28 ospedali alla dipen- 
denza «dell’A.; le iniezioni sottocutanee di tale sale combattono etficacemente la 
ipereccitabilità, gli spasmi e debbono usarsi in grandi dosi nei sintomi minac- 
ciosi, come lo spasmo esofageo, la dispnea tetanica, ecc. L’iniezione può, se vi è 
indicazione d'urgenza, essere fatta intraduralmente. 

Jacobstal e Tamm credono che si possa prevenire l'infezione radiando le fe- 
rite con i raggi ultra-violetti; può per ciò ben servire la lampada di Kromayer 
e la luce artificiale solare. 

Il prot. Hochhaus scrive che in 60 casi di tetano la sieroterapia si mostrò molto 
interiore a quella del solfato di magnesio ed alla cura Baccelli. Martin ha avuto 
6 guarigioni su 8, ricorrendo sovratutto al magnesio; Gener, invece, 10 guarigioni 
avute principalmente col siero, e Wette 8 guarigioni su 18 con la sieroterapia. 


CIAURI. 


9 — Giornale di medicina militare — Fase. Il. 
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DaxiELSEN. — Esperienze chirurgiohe in 1* linea — (.M/iinchener medizinische 
Wochenschrift, 24 novembre 1914). 


L'A., che fa parte dell’armata del Kronprinz, ha avuto occasione di curare 4500 
feriti. Dopo di avere accennato al servizio compinto dalla sua Sanitlits-Kompagnie 
ed aver fatto notare come spesso i siti di sgombero riescano quasi irreperibili è 
che non tutte le costruzioni requisite si prestino come luoghi di cura e ricovero, 
si intrattiene su alcune particolarità che merita la pena che sieno conosciute, 
perchè rappresentano il frutto di una lurga esperienza. Egli opera sempre con 
guanti di caoutchoue e personalmente si dimostra contrario all'uso della tintura 
di iodio per la disinfezione delle ferite, che non ritiene efficace. Una prognosi 
immediata delle ferite da proiettili di fucile non è possibile. In materia di am- 
putazioni egli è stato sempre conservativo; sui primi 4000 feriti egli ha operato 
un’amputazione del braccio ed un'amputazione dell'avambraccio; di 89 ferite to- 
raciche tutte ebbero decorso benigno; di 69 lesioni addominali la maggior parte 
ebbe esito letale: il numero delle fratture è stato considerevolissimo, 


CIAURI. 


M. Grancée. — Congelazione dei piedi; cura con l’aria calda. — (/’arix 
medical, n. 45, 27 febbraio 1915). 


In questa guerra di trincee, all'ospedale n. 15, ad Evian, l'A. ha osservato da 
8 mesi il 12.5 p. 100 di congelazionejdei piedi. Egli ha adoperato tutti i metodi, non 
escluso quello biocinetico di Jacquet. Ma si è trovato meglio con la cura esclu- 
siva mediante i bagni locali di aria calda a 90°-120°; con tale mezzo egli ha 
ottenuto rapidamente la sedazione del dolore, la diminuzione della durata della 
cura, la limitazione e caduta rapida delle escare, La tecnica aioperata è sempli- 
cissima: il malato mette i piedi in una cassa di legno chiusa, tranne che nella 
parti che servono a dar passaggio alle gambe, e che è mediante tubi metallici 
in rapporto con una lampada ad alcool che serve a riscaldar l'aria da immettere 
nella cassa; la temperatura interna della cassa sale sino a 1209, ed in tale am- 
biente i piedi vengono dapprima tenuti 5 minuti nel primo giorno, e quindi 
10-25 minuti nei giorni successivi. Se le crisi dolorose si ripetono, si può appli- 
care il bagno d'aria calda per 3-4 volte nelle 24 ore e per la durata di 10 minuti. 


Ciauri. 


MeLcuior, — Ferite causate da proiettili indiretti; pericoli degli orologi- 
braootali. — (Berliner klinische Wochenschrift, 16 novembre 1914). 


Per proiettili indiretti l'A. definisce tutti gli oggetti (frammenti di pietre, di 
legno, di metallo) che vengono mobilizzati dal proiettile; certi oggetti, come 
gli elmetti, i bottoni, ece., che talvolta servono come protezione, spesso possono 
essere causa di ferite abbastanza gravi. L’uso dell’orologio-bracciale al polso si- 
nistro, così diffuso fra gli ufficiali e soldati tedeschi, oltre che a costituire un 
punto di mira, tanto che le ferite della mano sinistra sono state molto frequenti 
nella guerra balcanica ed anche nell'attuale, produce delle lesioni complicate per 
immissione dei frammenti dell'orologio nelle ferite, L'A. pertanto vorrebbe che 


l'uso di tali bracciali fosse abolito. 
CiaURI. 
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MapELUNG. — Tetano nei feriti. — (Miinchener medizinische Wochenschrift, 

29 dicembre 1914). ' 

L'A, ha collezionato una serie di 27,677 di feriti, di cui 174 (6.6 p. 100) colpiti 
da tetano. La maggior parte di questi casi provengono dai Vosgi; in 80 si trattava 
di proiettili di fanteria, in 27 di shrapnell, in 53 di frammenti di obici; le ferite 
cecupavano tutte le parti del corpo, i polmoni essendo eccettuati. L'A. ha potuto 
avere dati sicuri su 166 tetanici, dei quali 51 guarirono e 115 morirono (mor- 
talità del 69 p. 100). Molti pazienti non ebbero inoculazione profilattica, alcuni 
ebbero iniettato poco siero, ed altri non ne ebbero atfatto: 3 pazienti furono cu- 


rati con solfato di magnesio e guarirono. 
CIAURI. 


Bier — Aneurismi di guerra. — (Berliner Kklinische Wochenschrift, 14 di- 

cembre 1914) 

Nei due ultimi mesi di guerra (ottobre-novembre) l'A. ha operato 43 opera- 
zioni su 42 pazienti per aneurismi dei grandi vasi e per aneurismi artero.-venosi. 
Gli aneurismi traumatici sono, egli dice, dei falsi aueurismi: vi è perforazione 
dell'arteria e consecutivamente formazione di un ematoma. Le cavità aneurisma- 
tiche possono raggiungere le dimensioni di una testa di bambino, ed il modo di 
loro formazione non è chiaro; il proiettile per sè produce un’escavazione dove si 
raccoglie il sangue; le pareti sono costituite dai muscoli e dalle fasce; tali aneu- 
rismi sono pulsanti. Col tempo il sangue è riassorbito ed il sacco si organizza. 
Gli aneurismi artero-venosi si formano quando le due specie di vasi sono ferite; 
il sangue va dall'arteria alla vena. In 14 casi adoperò il vecchio metodo della 
lezatura, mentre in altri casi ricorse alla sutura od al trapianto venoso; due pa- 
zienti di aneurisma intratoracico della succlavia perirono; in due casi occorse un 


secondo intervento. 
CIAURI. 


JeGER. — Sutura dei vasi in chirurgia militare. — (Berliner klinische Wo- 

chenschrift, 14 dicembre 1914). 

-Jeger ha operato la sutura dei vasi sanguigni 8 volte su feriti nei forti di 
Przemysl, ed ha pubblicato di recente una classica opera sulla chirurgia dei vasi 
sanguigni. Gli autori, in genere, ritengono che la sutura dei vasi in guerra sia 
indicata in una piccola proporzione di casi, perchè è ritenuta impraticabile negli 
ospedali da campo; ciò è forse vero nel maggior numero dei casi; ma, secondo 
l’A, sì tratta di deficienza di tecnica. Egli, in cinque dei suoî otto casi, riusci 
a salvare parti per le quali sembrava indicata la demolizione: in un caso il 
braccio era quasi totalmente staccato, e fu riattaccato con la sutura vascolare; 
in due casi egli potè ottenere risultati che Carrel ed altri non hanno potuto ot- 
tenere in via esperimentale; sei volte egli praticò l’anastomosi da moncone a 
moncone, due volte l’anastomosi laterale, sempre con successo; in tre casì gli 


operati morirono per complicazioni intercorrenti. 
CIAURI 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


M. CampeGGIANI, capitano medico. — La diagnosi della sordità nei suoi 
rapporti olinici e sociali (1). 


L'A. si è proposto di facilitare al medico pratico ed in special modo al me- 
dico militare la diagnosi della sordità, sia nelle comuni contingenze dell'esercizio 
professionale, sia nelle perizie, ed il prof. Ferreri, presentando il volume con una 
lusinghiera prefazione, lo definisce appunto uno studio clinico e medico-legale 
della sordità, una guida alla diagnosi di tale malattia, 

Dopo brevi considerazioni di indole generale, relative alle varietà, alla fre- 
quenza della medesima ed alle principali cause predisponenti (età, sesso, clima, 
stagioni, professioni), tratta dapprima le alterazioni dell'organo dell'udito, che ne 
turbano in maggiore o minor grado la funzione; prende quindi in esame il rap- 
porto reciproco fra le alterazioni dell'udito e le affezioni delle altre parti del 
corpo e di tutto l'organismo in generale. 

Espone le cause della sordità, classificandole dal punto di vista anatomico in 
periferiche e centrali, 

Ricorda le anomalie congenite dell'orecchio; le malattie delle sue diverse se- 
zioni (orecchio esterno, orecchio medio, orecchio interno) e di ciascuna illustra 
sobriamente le varie forme, soffermandosi sulle più importanti, con le conside- 
razioni maggiormente accreditate, relative alle medesime. 

Nella rivista sistematica della patologia auricolare richiama le opportune 
applicazioni di profilassi individuale e collettiva. 

Conduce quindi il lettore lungo le vie acustiche fino ai centri dell'udito, di- 
mostrando quanto è svariata la sede delle affezioni che inducono la sordità, ed 
esponendo i criteri che servono a localizzarle. 

Per stabilire poi la natura del difetto uditivo, lo esamina sotto il punto di 
vista etiologico; e passa in rassegna le sordità traumatiche, quelle dovute ai 
medicamenti, ai tossici abituali, ai veleni propriamente detti; quelle in rapporto 
con lo stato generale (vita sessuale, stati febbrili, malattie infettive, veneree, 
alterazioni del ricambio, dell’orina e del sangue, malattie dei vari apparati: re- 
spiratorio, circolatorio e digerente, adenodistrofie). Fa particolare menzione delle 
sordità nervose, distinguendo le forme organiche e funzionali, ed nccenna ai pro- 
cessi patologici con cui potrebbero essere conf'use. 

Dedica un capitolo speciale al metodismo di esame di un caso di sordità; 
mette in rilievo gli elementi da cui deve scaturire il concetto dingnostico; fa 
una breve critica dei vari mezzi di indagine, relativi all'esame obbiettivo e fun- 
zionale (qualitativo e quantitativo) dell'orecchio; ricorda l’importanza dell'esame 
general» e delle ricerche sussidiarie, e analizza i casi, in cui è piuttosto neces- 
saria questa o quell'altra ricerca, a seconda del modo di insorgere del difetto 
dell'udito. 

Infine illustra le manifestazioni extra-auricolari della sordità ed il loro valore 
in rapporto alla medicina legale. 


(1) Roma, tip. Nazionale Bertero, 1914. 
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Considera la ripercussione delle malattie, alle quali è legata la sordità, sui 
sensi specifici (vista, gusto, odorato), sul linguaggio, sull’intelligenza, sullo stato 
generale, sulle affezioni delle regioni limitrofe all'orecchio, dell'apparecchio respi- 
ratorio, digerente, ecc. Si intrattiene sulle turbe nervose psichiche, riflesse ed 
anatomiche. 

Termina ricordando l’importanza sociale ed estetica dell'orecchio, il suo valore 
professionale, gli effetti individuali e collettivi della sordità, la sua influenza 
sulle estrinsecazioni più elevate dell'attività e dell’intelligenza, negli oratori, 
nei poeti, nei magistrati, nei pittori. 

Trae la conclusione che la sordità non è soltanto un sintomo, che nei rapporti 
individuali noi dobbiamo localizzare, apprezzare e curare, ma assurge anche ad 
un'entità morbosa, che noi dobbiamo considerare nei rapporti sociali, per i gravi 
problemi a cui è legata, e perchè essa può darci la misura del valore fisico ed 
intellettuale dell’uomo, far luce sui disastri individuali e collettivi, e portare 
persino il suo triste contributo nella storia dei popoli. 

La pubblicazione è arricchita da una ordinata bibliografia, e da una tavola 
dimostrativa semischematica delle vie acustiche. 


C. CaLpERA. — L'ozena con speciale riguardo all’eziologia e terapia. — 

(Torino, Rosenberg e Sellier, 1914). 

Nel nostro « Elenco delle imperfezioni ed infermità che sono causa di inabi- 
lità assoluta o temporanea al servizio militare » l’ozena non è nominato, bensi 
esplicitamente sottinteso nell'art. 53 così espresso: « Le imperfezioni o le malat- 
tie dei seni e delle ossa nasali, accompagnate da fetore permanente ed accertate 
in uno spedale militare ». Recentemente al XV Congresso della Società italiana 
di laringologia (Roma 1912), il maggiore medico Nieddu Semidei, nella sua comu- 
nicazione: « L'ozena in medicina legale militare », commentando, oltre all’art. 53, 
gli articoli 51 e 52 dell'elenco, articoli riferentisi pure ad imperfezioni e malattie 
del naso, faceva presente la necessità della modificazione dell’art. 58 stesso, nel 
senso che mentre esso, come è esposto, risponde al concetto antico dell’ozena, 
mentre realmente comprende oltre all’« ozena nel senso moderno, malattia spe- 
ciale », pure le « affezioni sifilitiche e tubercolari con ulcerazioni, necrosi, seque- 
stri, tumori maligni ulcerati; empiemi dei seni; corpi estranei con ristagno e 
putrefazione del pus ». 

Come appare, l'argomento dell’ozena è di sommo interesse scientifico e medico- 
legale per il medico militare, considerato anche che, per quanto molte pagine 
siano state scritte su di esso, è sempre argomento nuovo, per i molti punti tut- 
tora oscuri, specie sulla sua eziologia e terapia. Per cui ritengo di non fare cosa 
sgradita, portando alla conoscenza dei lettori di questo giornale l'interessante 
monografia, tesi di libera docenza del dott. Caldera, assistente della Clinica oto- 
rino-laringoiatrica della R. Università di Torino. 

Il lavoro coscienziosamente condotto, si impone alla attenzione del lettore, 
perchè oltre alla sintesi di quanto finora era noto sull'argomento, trovano in esso 
largo posto i risultati sperimentali e le idee personali dell'autore. 

Ad un primo capitolo d’introduzione: « L'ozena », in cui è nettamente stabi» 
lito il concetto moderno di detta affezione (sua triade clinica: fetore, presenza 

di croste giallo-verdastre, evidente atrofia delle mucose e dello scheletro dei cor- 
netti: sua base anatomo-patologica: sclerosi della mucosa e del tessuto sottomu- 
coso, seguono altri capitoli nel seguente ordine: Eziologia dell’ozena; ricerche 


134 RIVISTA DI OTO RINO-LARINGOIATRIA . 


personali sull’eziologia dell’ozena; ricerche sierodiagnostiche; sperimenti di cuti» 
reazione con culture morte del bacillo del Perez; ricerche batteriologiche, ricer- 
che di indole clinica; anatomia patologica; sintomatologia; diagnosi; prognosi: 
terapia dell'ozena; contributo personale al trattamento dell'ozena. 
Non posso seguire l’A. in tutte le particolarità del suo lavoro; ricorderò sole 
i principali punti che dAnno l'impronta di vera originalità al lavoro medesimo : 
1° Coll’inoculazione del bacillo di Perez (dai più ritenuto quale agente spe - 
cifico dell’ozena) l'A. non ha ottenuto negli animali da esperimento (conigli) la 
produzione di una rinite atrofica fetida; 
2° Dal lato sierodiagnostico, egli non ha ottenuto in nessun caso una rea- 
zione positiva [analoghi studi sull’ozena egli aveva fatti nel 1911 col capitano 
medico M. Gaggia (v. Arch. ital. d'otologia, 1911)]; 
8° Spiccata fu la reazione locale colla cutireazione fatta con culture morte 
di bacilli di Perez, tanto in individui ozenatosi quanto nelle persone sane; 
4° la lue e la tubercolosi, le sinusiti non hanno un nesso causale coll’ozena ; 
la lue e la tubercolosi piuttosto hanno « un'influenza indiretta nella produzione 
dell’ozena, in quanto causano uno stato di deperimento organico favorevole alla 
comparsa » della malattia; piuttosto negli ozenatosi lo stato linfatico è di una 
frequenza veramente impressionante; 
b° Non è per ora dimostrata in modo assoluto la contagiosità dell’ozena ; 
6° Circa la terapia, esaurientemente trattata dal Caldera, rammento l’im- 
portante modificazione da quest'ultimo introdotta nella tecnica delle iniezioni sot- 
tomucose di paraffina, nel senso che egli ha costruita una speciale siringa, fa- 
cilmente maneggevole, smontabile e sterilizzabile, colla quale inietta paraftina 
fusibile a 520-559, a cui aggiunge etere solforico nella proporzione del 10 p. 100. 
Io che ho visto usare dall'A. il suo metodo, non ho che a lodarne la sempli- 
cità della tecnica ed i buoni risultati. Col predetto capitano medico Gaggia, l'A, 
aveva sperimentato anche il tannotormio in soluzione alcoolica, per pennellature 
sulla mucosa degli ozenatosi: però, poichè i risultati furono poco incoraggianti, essi 
non credettero di farne speciale menzione nella memoria che pubblicarono sull’uso 
otoiatrico del tannoformio (Archivio italiano di otologia. vol. XXII, fase. 4). Tra 
gli altri metodi di cura dall’A. adoperati, uno semplice, tollerato « splendidn- 
mente Ianche dai malati più ribelli e in specie dai bambini », è quello dell’ inala- 
zione a secco col metodo Stefanini-Gradenigo: i risultati furono imeoraggianti. 
L'A. insiste giustamente sulla necessità di una cura generale dell’ozena; egli, se- 
guendo le indicazioni del prof. Gradenigo ed in base alla constatazione quasi 
costante di un manitesto abito linfatico negli ozenatosi, oltre ad altre prescrizioni 
d’indole generale, ha fatto largo uso di cure iodiche per via orale ed ipodermica. 
A quest'ultimo scopo risponde mirabilmente la formula seguente: Iodo metalloide 
centigr. novanta, Ioduro di sodio, Guaiacolo sintetico, Canfora rasa ana yr. uno, 
Olio purissimo ce. trenta: Sterilizzare, P. v. ipodermico. 
Come ho detto, si tratta di ottima formula, che rende le iniezioni appena dolorose. 
La ricca bibliografia comprende numerosi nomi di autori italiani; del nostro 
corpo sanitario militare, oltre ai nomi, già menzionati, di Nieddu Semidei e di 
Gaggia, sono ricordati quello del compianto maggiore medico Ostino, e quelli degli 
allora colonnello medico Sforza e tenente medico Rizzuti per il loro lavoro: a So- 
pra un nuovo bacillo piogeno fetido isolato dalle croste di ozena » (Giorn. med. 
del R. Esercito, 1906, fase. VII, pag. 512). 
Il testo è illustrato da 82 figure ed è in nitida veste tipografica. 
BALLA. 
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Prof NEIsserR — Le malattie veneree nelle truppein campagna. — (Deut- 
sche medizinische Wochenschrift, n. 33, 1914). , 


La tre malatttie veneree, blenorragia, ulcera molle e sifilide, son da conside- 
rarsi assai diversamente in rapporto ai disturbi che arrecano all'organismo sotto 
il punto di vista dell'idoneità al servizio. La sitilide, che in altri periodi è la 
più terribile, è qui la più blanda. 

Le sue manifestazioni primarie e seconlarie sono pressochè indolenti. L'incon- 
veniente più grande sta nella sua contagiosità. Ma nellle trup.e in marcia e in 
servizio in campagna è attuabile una cura generale della sifilide? L'A. dice di 
sì, Questa deve esser praticata coll'olio grigio usato per iniezioni profondamente 
scttocutanee, che, se fatte nelle regioni glutee in alto e all’esterno, sono altret- 
tinto eficaci quanto indolenti e non impediscono di marciare e cavalcare. 

La dose è di ‘/,, sino, al massimo, a ‘, di eme. di medicamento per iniezione 
fatta settimanalmente. Dose massima per settimana 0.14 Hg. Dose complessiva 
della cura 0.70 Hg. 

Occorre molta pulizia della bocca, che può lavarsi all'uopo anche con acqua- 
vite. Le iniezioni di preparati solubili di mercurio e le frizioni non sono pratiche; 
la cura interna è troppo debole. Assai più importante ed efficace è la cura col 

neosalvarsan tanto più attiva quanto più si tratta d'infezione recente, usato per 
iniezioni endovenose che, se eseguite con tecnica perfetta, sono assolutamente in- 
dolore. La soluzione deve esser fatta in 6-10 emc. di acqua distiliata o accurata- 
mente bollita. La dose della prima iniezione è di 0.4; quella della iniezione suc» 
cessiva di 0.6; quella della 3*, 4*, 5® di 0.9 sempre alla distanza di 8-10 giorni. 

È consigliabile unire la cura del neosalvarsan con quella mercuriale. Entrambe 
le iniezioni possono esser praticate nello stesso giorno. 

Assai maggiori sono i disturbi che dà l’ulcera molle. Bisogna quindi com- 
battere al più presto e nel miglior modo possibile il virus infettante. Si tocchino 
o strofinino in ogni angolo o antrattuosità le erosioni con acido tenico puro ap- 
plicandovi sopra vaselina all’iodoformio al 10 p. 100 o unguento di ossido di 
zinco con balsamo del Perù al 20 p. 100. I bubboni, appena accennano a rammol- 
lirsi, bisogna inciderli; si svuota il pus; si riempie la cavità che ne risulta con 
vaselina all’iodoformio al 10 p. 100 e si chiude la ferita con cerotto molto 
adesivo, 

Le più grandi difficoltà son date dalla blenorragia. Se di recente contratta e 
nou molto virulenta,si può tentarne la cura abortiva. Si fanno iniezioni con pre- 
cauzione di una soluzione di protargolo al 4 p. 100 con aggiunta di alipina al2 
p- 100 o di antipirina al 5 p. 100. Si praticano inoltre altre due iniezioni gior- 
nalmente di una soluzione di protargolo al ',-', p. 100, 

Ogni iniezione deve rimanere nell’uretra 20 minuti. Il paziente deve portare 
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un buon sospensorio che sollevi e fissi i testicoli. Invece della cura abortiva ci- 
tata si può fare quella della pomata di « Novinjectol » iniettandola due volte al 
giorno e così composto: protargolo 6.0: acqua distillata 24.0; alipina 2.0; eucaina 
anidra, grasso lanolinato anidro ana 35,00. 

Se ne iniettano, riscaldandola nell'acqua calda, 6-10 cme, nell’uretra e si chiude» 
tasciando, il meato uretrale. Se si riesce a farla ritenere per 8-10 ore nell’uretra, 
con una o due iniezioni, come ha potuto constatare con sicurezza l’A., la blenor- 
ragia è definitivamente guarita. Per evitare le complicazioni e lenire i dolori 
servono bene i balsamici. Se queste insorgono, bisogna subito prescrivere il riposo 
a letto. I vaccini antigonoeoccici, mentre sono così preziosi nella epididimite, ar- 
trite conclamata, non hanno per tali complicazioni alcun valore preventivo. 


E. Costa. 
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LI 
Arteriosolerosi ed infortuni. — (Dal /oliclinico, sez. pratica, fase. 2°, 1915). 


L’arteriosclerosi, affezione frequente nei lavoratori, oltre i 50 anni di età, può 
essere essa stessa causa d’infortunio, per le vertigini, cui vanno soggetti coloro 
che ne sono infermi, e può, d'altra parte, aggravare e ritardare la guarigione 
delle lesioni chirurgiche, per i disturbi del circolo locale e per la insutticienza 
della funzione cardiaca e della funzione renale. 

Si ritiene, se bene non ne sia stata data finora una sicura dimostrazione ana- 
tomo-patologica, che un trauma, fisico o psichico, possa aggravare un processo 
arteriosclerotico preesistente. 

Ma può un trauma produrre l'arteriosclerosi in soggetti precedentemente im- 
muni da qualsiasi lesione vasale? 

Oppenbeim ne ammise, per il primo, la possibilità, a cagione dei disturbi d'in- 
nervazione vaso-motrice, molto frequenti nei traumatizzati, e ritenuti come una 
delle enuse della lesione vasale. 

Goldscheider e Rivalta ne hanno riferito ciascuno un caso, che sembrò loro 
dimostrativo; ma sono fatti isolati, nei quali non appare evidente la dipendenza 
di causa ed effetto, non essendo, sopra tutto, noto lo stato vasale preesistente dei 
soggetti. In ciò è la difficoltà di stabilire un nesso etiologico fra traumi ed ar- 
teriosclerosi, trattandosi in genere d’individui che hanno tendenza ed interesse di 
attribuire al trauma tutti i loro malanni. D'altra parte, ben poco si conosce 
della patogenesi dell’arteriosclerosi: Rumpf ha messo in rilievo nei traumatizzati 
l'aumento progressivo della pressione arteriosa, e recentemente ha riferito su due 
casi, che, secondo lui, dimostrerebbero la produzione di un'’arteriosclerosi locale, 
in conseguenza di un infortunio. Il primo di essi riguarda un minatore di 52 anni, 
che, per un grave trauma cefalico, sofferse commozione cerebrale, e tre anni dopo 
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fu obbligato ad abbandonare il lavoro, specie per il disturbo nell'andatura, che 
aveva un carattere cerebellare. L'esame otoiatrico fece escludere una lesione la- 
birintica, e le più accurate indagini accertarono che il paziente non aveva, prima 
del trauma, mai mostrato fenomeni vertiginosi, ed esclusero la lue e l’alcoolismo. 
Dopo varii periodi di remissione, il disturbo dell’equilibrio si acgentuò, si mani- 
festò uno stato malinconico, e l’infermo si tolse la vita, annegandosi. I) Rumpt 
aveva in lui constatato un aumento progressivo della pressione arteriosa, ed aveva 
pensato ad una lesione del cervelletto. 

All’autopsia si rilevarono le seguenti note: arterie della base del cervello ap- 
parentemente sane, ad eccezione dell’arteria profunda cerebri, la quale presentava 
una considerevole infiltrazione calcarea, ma il cui lume vasale era ancora per- 
meabile; tracce di deposito calcareo nell'aorta; qua e là degenerazione grassa ed 
infiltrazione calcarea nei vasi coronarii; sulla base del cranio, nella fossa ante- 
riore di destra, una cresta ossea sporgente, che decorreva obliquamente ed irre- 
golarmente tino alla sella turcica, con le apparenze di una cicatrice di antica 
fruttura, Su la base di questo reperto anatomo-patologico, il Rumpt ritenne che 
il paziente avesse riportata, per il trauma del 1906, una frattura della base del 
cranio, non diagnosticata, come che non aveva determinato lesioni dei nervi cere- 
brali, nè emorragie esterne; che fosse, invece, avvenuta un'emorragia sotto la 
dura meninge della base del cranio, cui segui l’inspessimento della dura e del 
tessuto osseo; ed ammise perciò che l’arterioselerosi dell'arteria cerebrale si fosse 
veriticata, per propagazione del processo della dura. 

Il secondo caso si riferisce ad un uomo di 35 anni, che, in seguito a caduta 
dall'alto, riportò una grave lesione del capo, con commozione cerebrale e lussa- 
zione del piede sinistro Ne segui emiplegia sinistra completa, durata nove anni, 
dopo di che si manifestarono gravi accessi vertiginosi, cefalee intense, deliqui, 
ed intine attacchi epilettici, in uno dei quali avvenne la morte. 

All’autopsia si rilevarono i relitti di un'emorragia capsulare destra, decorso 
serpiginoso ed inspessimento di tutte le arterie cerebrali, con macchie giallastre 
e depositi calcarei nell’intima; le stesse alterazioni nelle coronarie, e, sebbene 
assai meno accentuate, anche nell’aorta. In questo caso, meno chiaro del prece- 
dente, è caratteristico, nota il Rumpf, il fatto che, come conseguenza di una 
emorragia cerebrale, tutte le arterie del cervello divennero ateromatose, laddove 
lievi alterazioni presentavano l’aorta e le coronarie. Lo stesso Rumpf, del resto, 
soggiunge che scarso è ancora il numero di casi, in cui sicuramente sia apparso 
un nesso etiologico fra trauma ed arteriosclerosi. Lenzmana ha rilevato che nel 
primo caso di Rumpf, l’induramento e la calcificazione dell'arteria pro/unda ce. 
rebri siano da attribuire, non già ad un processo sclerotico vasale, ma si bene 
ad un processo di flogosi propagatosi dal di fuori; ed anche il Cossmann ha 
messo in dubbio che si fosse trattato veramente di arterioselerosi, onde il caso 
in esame non porterebbe alcun lume alla risoluzione del problema. Rumpf, ri- 
spondendo, ha affermato non essere egli incline ad ammettere un nesso etiologico 
tra trauma ed arterioselerosi, pur riconoscendo che questa possa aggravarsi dopo 
un trauma, ed ha soggiunto che, secondo lui, i processi, che menano all'arterio- 
sclerosi, sono in parte flogistici ed in parte degenerativi, di cui effetto e causa 
insieme è la calcificazione, e di ordinario il loro punto di partenza è nella media 
e nell’avventizia, laddove affatto secondarie sono le lesioni dell’intima; onde nes- 
suna meraviglia che il processo si sia diffuso all’'avventizia e quindi a tutta la 
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parete vasale dal tessuto circostante al vaso, ove si era iniziato, determinando un 
processo tipico di arteriosclerosi. 

Anche Hiibner, Dietrich, Schrakamp hanno escluso la possibilità di un'arte- 
riosclerosi traumatica, ma hanno ammesso che la lesione vasale possa essere ag- 
gravata da un trauma. In questi casi è difficile stabilire, se e quando l’aggrava- 
mento dell’affezione vasale ed i disturbi provocati dal trauma si sarebbero de- 
terminati, se esso non fosse avvenuto (1). Cc. 
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M. Levi BiancHINI. — Elementi di assistenza e teonica manicomiale ad uso 

degli infermieri. — (Padova, fratelli Drucker, 1914). 

L’A., medico del manicomio interprovinciale di Nocera Interiore, ha raccolto 
in questo volumetto le lezioni impartite al personale subalterno dello stabili- 
mento, e non ha avuto altra pretesa che quella di infondere all’intermiere di ma- 
nicomio il desiderio di istruirsi, l’affetto e la pietosa benevolenza verso i malati 
che gli sono affidati ela convinzione che la missione di cui è investito è difficile, 
nobilissima, santa. 

In forma semplice e chiara l’A., premesso alcuni cenni sulla legge e regola. 
menti dei manicomi e sulle malattie mentali in genere, espone le basi fondamen- 
tali e le cognizioni più rispondenti alla pratica per quanto riguarda l’assistenza 
degli alienati nelle varie sezioni (tranquilli, agitati, frenastenici, epilettici, con- 
tagiosi, ecc.), intrattenendosi specialmente sull'esame del malato, sulla preparazione 
e somministrazione dei medicinali, sui metodi elementari di cura e sui soccorsi 
d’urgenza. 

Il volumetto è completato da alcune nozioni di anatomia, 'antropometria e fisio- 
logia dell'uomo indispensabili per chi assiste tal genere di malati e da un’esposi- 
zione sommaria sull’ammissione e dimissione dai manicomi, sulla cura domestica 
e sui patronati e colonie per alienati. 

In complesso questa guida risponde pienamente allo scopo: di insegnare cioè 
all’infermiere che spetta a lui ed alle autorità mediche preposte di curare e di as- 
sistere gli alienati con zelo paterno, di eliminare dal loro animo, per quanto è 
possibile, l'impressione penosa del forzato soggiorno manicomiale, e/di ravvivare 
la loro intelligenza arrecando la luce della pietà e della solidarietà umana. 

CASARINI. 


(1) Il concetto del Rumpf concilia in certo modo le nozioni deli'antica dottrina dua- 
listica della scuola di Virchow, relative all’arteriosclerosi ed all'ateromasia; processo 
flogistico l'uno, neoplastico l'altro: questo più proprio dellefpiccole arterie, quello delle 
grandi; con alterazioni che s'iniziano dall'endotelio vasale, nell’uno, proliferazione di 
esso ed aumento del connettivo, onde il lume dell'arteria finisce per esserne ristretto, 
o perfino obliterato, (endoarterite obliterante); con alterazioni, che s' iniziano, nell'altro 
dalla membrana fenestrata interna, neoformazione di tezsuto connettivale, degene- 
razione e neocrosi del tessuto degenerato. e formazioni di ammassi composti di detriti, 
di grassi e di cristalli di colesterina, (ateroma), cili seguono erosioni, calcificazioni ace. 


Ci 
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Dott. prof. E. FrITscH. — 1870-71. Ricordi e considerazioni. 


Con questo titolo e coi tipi nitidissimi degli editori Marcuse Webers di Bonn 
il prof. Enrico Fritsch, di Halle, ha recentemente pubblicato un bel volume di 
818 pagine, frutto delle sue osservazion riilevate all’epoca in cui, come medico vo- 
lontario militare, servi nell'esercito prussiano durante la guerra franco-germanica 
del 1870-71. Il libro interessa in modo particolare i medici militari; è scritto in 
uno stile semplice e piano e per la chiarezza dell’esposizione, per le notizie che 
offre e le considerazioni che contiene si legge assai volentieri. Da esso si apprende 
come funzionava nelle linee più avanzate il servizio sanitario nell'esercito prus- 
siano; come si apprestavano le prime cure ai malati e feriti sia nelle marce che 
durante e dopo i combattimenti, come si effettuava il loro trasporto ai luoghi di 
ricovero e di cura. Da allora quanto progresso nella medicazione delle terite! 
Basti dire che si usavano ancora le filacce, e il metodo antisettico col sistema Li- 
ster fu diffuso soltanto più tardi in Germania per opera specialmente del Volkmann. 
Ela esplorazione sistematica delle ferite, già controindicata oggidi, anche se pra- 
ticata con strumenti sterili, aveva dato allora risultati disastrosi; per cui l'A. ha 
parole roventi di disapprovazione contro un professore di Berlino, il Gurlt, che la 
caldeggiava ad ogni costo e lo chiama chirurgo insigne soltanto in teoria. 

Da buon patriotta egli esalta le incontestabili virtù militari dei reparti che 
seguiva. Ma anche in quell’esercito prussiano tanto decantato, accanto ai valorosi 
c'eran dei fincconi che tentavano, con ogni mezzo, di sottrarsi alle fatiche delle 
marce; c'eran dei simulatori, o, per lo meno, ilegli esageratori di malattie spe- 
cialmente dell'apparato gastro-enterico ch'egli presto vinceva coll'arma infallibile 
dell’olio di ricino, somministrandolo rancido a cucchigi ogni due ore e prima dei 
pasti, occorrendo anche colla forza; c'erano dei timidi che cercavano di evitare i 
rischi dei combattimenti, che a guerra terminata, tornati alle loro case, assunsero 
pose da eroî mettendosi a capo di sodalizi aventi per iscopo la preparazione alla 
guerra, facendosi vanto d'esser pronti ad ogni istante a sacrificare il sangue e la 
vita sull'altare della patria. Facendo poi un confronto tra icaratteri e le consue- 
tudini della popolazione francese e tedesca, l'A. trova in quest’ultima maggior 
correttezza di costumi, più alto senso d’ordine, più radicato amore alla pulizia 
e scagiona i soldati suoi compatriotti non solo dall’ingiusta accusa di esser poco 
teneri per la nettezza, ma anche dalla taccia di depredatori, affermando che i primi 
a dar l’esempio di ingiuste requisizioni o di saccheggi furono i Francesi ai tempi 
delle guerre napoleoniche. Ed esalta il patriottismo delle madri tedesche, sùblimi 
nella rassegnazione, a differenza delle francesi, del sacrificio dei loro figli per l'onore 
e la grandezza della patria. 

Tocca, infine, della severità della disciplina. Questa doveva essere ben rigida, 
se tornato in patria, dopo quasi undici mesi di peripezie, di disagi e di pericoli 
superati in guerra, non escluso quello di una grave sofferta infezione di vaiolo e 
trovandosi in una città vicina alla sua nativa, si vide negata dal colonnello co- 
mandante il reggimento, cui apparteneva, una breve licenza di tre giorni per re- 
carsi subito ad abbracciare i suoi genitori, tanto che, non potendo resistere all'im- 
peto degli affetti, fece uno strappo ai suoi doveri disciplinari e vi si recò egualmente 
di soppiatto in abito civile. Ù 

«a 

Considerando ora l’opera in particolare, riassumerò in brevissimi cenni la parte 
sostanziale dei varii capitoli, che sono in tutto cinque. 

Nel primo, intitolato Verso Metz, l’A. narra come, punto dal desiderio di ve- 
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dersi brillare sul petto una medaglia d'una campagna di guerra, s’affrettò ad ar- 
ruolarsi il 21 luglio 1870 nel corpo sanitario militare. In tre giorni il suo equi- 
paggiamento, compresa l'uniforme, era pronto, sicchè potè presentarsi subito al 
4° reggimento di fanteria di Turingia a Torgau sull’Elba, lasciando la clinica di 
Halle dov'era assistente. Fu assegnato all'8° compagnia del 2° battaglione. Da 
Torgau mosse verso Metz col suo reparto del quale descrive le marce, i bivacchi, 
i combattimenti, tr cui importante quello di Saarbriicken, (2 agosto) riescito fa- 
vorevole ai Tedeschi, 

Nel secondo, che ha per titolo Presso Metz, l'A, descrive la battaglia di Gra- 
velotte (15 agosto), il giubilo dei soldati all'annuncio, comunicato in pompa magna, 
dell'immenso disastro toccato all'esercito francese a Sedan (1° settembre) e l’inizio 
dell'assedio di Metz, dov'era rinchiuso Bazaine. 

Nel terzo, /n Saarlouis, la fortezza sorta per incanto, giacchè Louvois, ministro 
delia guerra, scommise col suo re, Luigi XIV, e vinse, che in un anno l'avrebbe 
costruita, armata e popolata (mandò, infatti ad abitarla, dopo costruite le opere 
di difesa, soldati condannati alla galera e prostitute tolte da Parigi ed altre città) 
l'A. descrive le malattie infettive, specialmente dissenterine tifo che infierivano, 
sopratutto tra i soldati francesi, prigionieri di guerra, raccolti a decine dì mi- 
gliaia in quella fortezza, in attesa di treni che li internassero in Germania. Lo 
spettacolo di quei poveri prigionieri, rimasti, per il loro numero stragrande, quasi 
letteralmente senza cibo, senza vesti, senza mezzi di riscaldamento, ammucchiati 
nei cortili, accatastati nelle caserme e negli ospedali, era dei più tristi e miserandi; 
era per molti una condizione peggiore della morte. 

Il quarto capitolo, che s'intitola: « Contro Garibaldi, » il più lungo e importante 
di tutti, contiene il racconto dell’azione svolta contro i franchi tiratori e contro i 
garibaldini capitanati dall'Eroe e da suo figlio Ricciotti, In tale azione sviluppata 
in pieno inverno, con un freddo intenso, giacchè in molti giorni il termometro 
segnava 12 e persino 14 gradi sotto zero, che richiese lunghe marce sulla neve e 
sul ghiaccio, movimentata di sorprese, di attacchi improvvisi, di regolari combat- 
timenti, tra cui importanti quelli di Chatillon, di Courceau, Montbard, Epagny e 
Digione, le truppe tedesche furono duramente provate. E per quanto l'A. consideri 
con disprezzo Garibaldi, chiamandolo wieur brigand, per il quale insulto poco 
mancò non fosse stidato a duello alla pistola dal padrone della casa dov'era ac- 
cantonato, pure dovette ammettere che la tattica garibaldina condotta con intelli- 
genza e ordinamento f'u talora causa di gravi perdite ai suoi compatriotti. Ricciotti, 
infatti, a Chatillon, dov’erasi recato il giorno prima, vestito in civile, e aveva bevuto 
nell’albergo cogli stessi ufticiali tedeschi, con un attacco improvviso notturno an- 
nientò e fece prigioniero l’intero battaglione di landwehr Unna e uno squadrone di 
cavalleria con cui si formò la propria. Memoranda è poi la disfatta che il 21 gen» 
naio 1571 il padre inflisse a Digione all’intera brigata Kettler di Pomerania. È vero, 
però, che quei bravi soldati mon morirono invano, giacchè, impegnando Garibaldi 
a Digione, questi non potè più piombare alle spalle di Manteuffel, che riuscì frat- 
tanto a spingere l’esercito francese comandato da Bourbaki, forte di 80,000 uo- 
mini, oltre il confine svizzero, ove fu disarmato. Ciò determinò il principio dell’ar- 
mistizio e pace, che sono oggetto dell'ultimo capitolo. 

E. Costa. 
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NOTIZIE 


Il 16 gennaio, alle ore 15, il capitano medico prof. Amedeo Perna, libero do- 
cente in odontoiatria, inaugurò il suo corso pareggiato nell’anfiteatro dell'istituto 
anatomico, in via Depretis, innanzi ad un numeroso uditorio di professori, di me- 
dici e di studenti, trattando delle origini e dei progressi della protesi dentaria e 
mascellare, 

Presentato dal prof. senatore Todaro, egli svolse l'argomento con facile ed ele- 
gante parola, risalendo fino ai tempi degli Etruschi e dei Romani, e seguendo 
man mano, con fina critica, lo sviluppo dei varii sistemi e metodi protetici, fino 
ai nostri tempi; e in ciò si dimostrò espositore efticace profondo conoscitore della 
materia, valente stomatologo e chirurgo. 

La dotta prolusione fu illustrata con molte interessanti proiezioni, ed alla fine 
fu insistentemente e con calore applaudita. 

C. 


VARIETÀ 


L'apparecchio di coercizione per agitati del Rota, giù adottato presso gli ospe- 
dali militari del R. esercito e della R. marina, riunisce in sè i requisiti per ot- 
tenere la pronta coercizione di un agitato, senza che egli ne risenta danno o fa- 
Stidio, anche se questo mezzo di contenzione debba essere a lungo mantenuto. La 
rapidità e la facilità dell’applicazione, che non richiede necessariamente l’opera 
di un infermiere esperto, la robustezza e la resistenza dell'apparecchio, che pur non 
impedisce al paziente di fare dei piccoli passi e di compiere i movimenti non pe- 
ricolosi, la innocuità di esso, lasciando il malato in una posizione comoda e permet- 
tendogli la massima libertà del respiro e del circolo, sono pregi che sono stati rico- 
nosciuti da illustri professori e dai competenti nella pratica manicomiale; onde 
questo apparecchio può riuscire utile anche agli ospedali civili, alle associazioni di 
pubblica assistenza ed alle case di pena. 
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ALFREDO FOURNIER. 


Il 24 dicembre dello scorso anno sì spense a Parigi ALFREDO FOURMER, il cui 
nome immortale nelle mediche discipline costituisce per sè solo un elogio. 

Discepolo di Ricord, tin dal 1859 assicurò il trionfo definitivo della dottrina 
dualista, confermò su base incrollabile la specificità della sifilosclerosi iniziale, ne 
dimostrò l'origine per contagio da lesioni del periodo luetico secondario e la na- 
tura diversa da quella dell’ulcera semplice, la cui etiologia divenne più tardi 
ovvia, mercè la classica scoperta del microrganismo specifico di essa, per opera 
del nostro Ducrey. L'etiologia luetica della tabe e della paralisi generale, l’intiera 
patologia della eredo-sifilide, con le manifestazioni precoci e tardive, con le di- 
strofie, con le mostruosità congenite di essa, l'igiene e la profilassi della lue, eb- 
bero in Alfredo Fournier lo scopritore e l’apostolo, l'osservatore scrupoloso e il 
critico imparziale, il clinico sommo e il maestro di varie generazioni di medici. 
In numerose opere classiche, sulla cattedra, nelle accademie, nei congressi inter- 
nazionali, negli ospedali e nella clinica privata egli ditese le sue dottrine avverso 
le opposizioni di scienziati, anche eminenti, e con gli scritti, con la parola facile 
ed efticace, con le dimostrative ricerche statistiche ne assicurò il trionfo. 

La memoria di un così grande maestro vivrà perenne nella letteratura medica 
di ogni paese e nei cultori di sifilografia di tutto il mondo; e, ripensando al ma- 
riviglioso editizio clinico da lui costruito, si può con sicura coscienza affermare, 
che, con la morte di Alfredo Fourmer, nel tempio delle scienze mediche una chiara 


lampada sì è spenta. 
La REDAZIONE. 


VAN GEHUCHTEN 


Il 9 dicembre u. s. è morto a Cambridge il prof. VAN CEHUCHTEN, dell'Univer- 
sità di Louvain, dove si era recato dopo la distruzione di questa Università. La 
morte di questo grande neurologo rappresenta lutto della scienza. 

LA REDAZIONE. 


GENNARO DEGLI UBERTI. 


Il luttuoso annunzio della repentina morte del colonnello GENNARO DEGLI 
UBERTI, direttore dell'ospedale militare di Verona, avvenuta nello scorso mese di 
febbraio, riempì di amaro cordoglio il corpo sanitario militare. 

Era nato a Pomigliano d'Arco il 16 aprile 1857, e, laureatosi, a soli ventidue 
anni, nell'agosto 1879, nella regia Università di Napoli, entrò nell'esercito, con il 
grado di sottotenente medico, nell'ottobre di quello stesso anno, onde pervenne 
ai gradi superiori in ancor giovane età, ed era in fatti uno dei più giovani co- 
lonnelli medici direttori di ospedali principali in sede di corpo di armata. 
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Era un nobile carattere ed aveva tutti i pregi, che rendono un: uome caro e 
stimabile, l'animo gentile, i modi cortesi, l'equilibrio della mente, il senso pratico 
delle cose, l'equanimità del giudizio, il rispetto. delle altrui opinioni, la benevo- 
lenza verso i dipendenti, non disgiunta, all'occorrenza, da risolutezza e da energia. 

Fornito di ottima coltura professionale, scrupoloso nel compimento dei suoi 
doveri, tutto amore e carità verso i sofferenti, egli profuse per ben trentasei anni, 
senza mai risparmiare a sè disagi e fatiche, tutto il suo sapere, tutta la bontà 
generosa, ond'era ricco il suo cuore, per alleviare i dolori del soldato infermo e 
ridargli la sanità, e nei varii reggimenti e negli ospedali, ove prestò servizio, in 
tutti gli uffizi che tenne, seppe conquistarsi la stima e la fiducia dei superiori, 
l'affetto e la devozione dei dipendenti. 

Cara e venerata rimarrà per lungo tempo in noi la sua memoria. 


LA REDAZIONE. 


EUGENIO GIMELLI. 


Un'altra dolorosa perdita ha fatto il corpo sanitario militare il 21 febbraio 

Il) maggiore medico cav. EUGENIO GIMELLI mori in quel giorno nella sua città 
natale, Avellino, in mezzo al compianto di tutto un popolo, che ne accompagnò 
la salma fino a l’ultima dimora. 

Da oltre un anno era alquanto malandato in salute, ed era veramente degna 
di ammirazione la serenità, con cui, ad onta del male che lo travagliava, egli 
attendeva con l’usata serupolosità alla cura dei suoi infermi, al compimento di 
tutti i doveri del suo uffizio presso l'ospedale militare di Cava dei Tirreni, ove 
era addetto, Otto giorni prima di morire, presentendo forse imminente la sua 
fine, volle tornare nella sua diletta Avellino, per chiudere gli occhi fra i parenti 
e gl’'innumerevoli amici ed affidar loro la vedova sconsolata e la diletta figliuola. 

Distinto medico, gentiluomo perfetto in ogni manifestazione del suo pensiero, 
utliziale valoroso, tutti gli volevano bene, superiori, colleghi e dipendenti, tutti 
ne stimavano il nobile carattere, la mente aperta. il cuore gentile ed affettuoso. 

Aveva preso parte alle campagne di Atrica del 1895-96-97, ed aveva meritato 
due medaglie di bronzo al valor militare. 

Alia memoria del compagno perduto, che ha lasciato ovunque il più grato ri- 


cordo di sè, vada l'omaggio unanime del nostro dolore. 
La REDAZIONE. 


ANGELO VALLE. 


Il 18 febbraio, a Vigevano, morì il maggiore medico nella posizione ausiliaria 
cav. ANGELO VALLE, dopo quattro mesi di sofferenze, per cardiopatia. 

Nato a Sassari nel 1854, entrò nell’esercito come sottotenente medico effettivo 
nel 1886, e, dopo ventun’anno di servizio, fu collocato in posizione ausiliaria, nel 
dicembre 1907. 

A Vigevano, che aveva scelto per sua definitiva dimora, era conosciutissimo, 
e la sua scomparsa è stata compianta da tutti i cittadini, che avevano avuto 
spesso occasione di esperimentarne la valentia professionale, il disinteresse e la 


bontà dell'animo. 
. La REDAZIONE. 
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RAFFAELE CARABBA. 


Verso gli ultimi giorni di gennaio si spense a Roma, nella età di 74 anni, il 
cav. RAFFAELE CARABBA, colonnello medico « riposo. 

Nacque a Lanciano il 16 marzo 1841, compì con molto onore gli studii secon- 
dari, conseguì la laurea in medicina e in chirurgia con brillanti esami, ed entrato 
nel corpo sanitario militare, ne percorse la carriera fino al grado di colonnello, 
cui pervenne nel marzo del 1899, con le funzioni di direttore di sanità del VI corpo 
di armata. 

Austero e rigido nelle apparenze, fu uomo di esemplare rettitudine, di grande 
bontà di animo, sempre benevolmente disposto verso gl'interiori; fornito di estesa 
coltura medica, esercitò in special modo la chirurgia e fu nel corpo sanitario 
militare uno dei migliori operatori del suo tempo. 

Abbandonò il servizio, per i limiti di età, nel marzo del 1903, ma conservò 
sempre vivo l'affetto per il corpo, per i suoi compagni e per i suoi subordinati, 
e quando gli accadeva di rivederne alcuno, gli si leggevano nel volto e nel mobile 
sguardo il piacere e la commozione che ne provava. 

Mandiamo un saluto riverente alla sua memoria, 

La ReDpAZIONE. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATIO) DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° aL 28 FEBBRAIO 1915), 


CAVA DEI TIRRENI (febbraio). — Tenente colonnello medico ANTONIO PERASSI: 
Comunica le seguenti notizie mediche di attualità: 

I. Ricovero e trasporto di teriti gravi su barconi requisiti: 

IL Policlinico — Sezione pratica, del 24 gennaio, anno in corso — riporta la 
notizia che l’ospedalizzazione ed il trasporto dei feriti gravi, a mezzo di bar- 
coni attrezzati, fu utilizzato dal professore Audoin dell’Università di Poitiers. 
I vantaggi conseguibili con questo metodo improvvisato di trasporto, sono quelli 
di evitare le scosse ai feriti gravi, di poter usufruire di un'assistenza ospe- 
daliera immediata, avendosi inoltre ottime condizioni di aereazione. 

Ora sarebbe opportuno procedere ad wa esame del materiale galleggiante 
esistente in Italia, allo scopo di stabilire se sia opportuno progettare installa- 
zioni consimili, allo scopo di dotare eventualmente la Nazione di numerosi 
ospedali galleggianti, da servire rome efticace mezzo ausiliario per lo sgom- 
bero ed il trasporto dei feriti gravi in guerra. 

II. Altra notizia ritenuta importante è quella inserita nello stesso periodico, 
numero successivo, e che*riguardagl’arruolamenlo di medici per lu Croce Rossa 
Italiana. 
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Va specialmente segnalata l'innovazione che, per conseguire la nomina a 
maggiore medico in detto corpo, occorra la presentazione del diploma di libera 
docenza. Ciò armonizza con le vedute che pure si affermano nel corpo sani- 
tario del R. Esercito in cui, agli ufficiali medici in attività e liberi docenti, 
ora si accordano facilitazioni, compatibili con le esigenze del servizio, perchè 
attendano all’insegnamento nelle aule universitarie. 

III. È da ricordarsi infine la nobile figura di Luigi Pastro, spentosi nona- 
genario nel mese di gennaio ora decorso, nell'ospedale militare di Venezia. 

Questo glorioso vegliardo, emnlo di Silvio Pellico, ancora negli ultimi anni 
della sua esistenza mostrava vivo interessamento alle nuove questioni di medi- 
cina sociale; e fu visto prender parte al Congresso nazionale sulle malattie 
professionali, tenutosi in Roma nel mese di giugno 1918. In tale occasione, al 
suo comparire, fu da tutta l’assemblea dei congressisti onorato da calorosi 
applausi di ammirazione. Di lui, chi riferisce, può aggiungere un ricordo per- 
sonale, certamente ignorato. 

Mentre nel giugno 1882 il Pastro copriva la carica di maggiore medico nel- 
l'ospedale militare di Ancona, talvolta si rammaricava con l’O., allora suo as- 
sistente, di non avere potuto perfezionarsi nell'esercizio professionale medico, 
perchè interrotto per più anni dal rigore del carcere straniero. 

Le sue benemerenze patriottiche gli procurarono la generale estimazione 
degli Italiani. Gli fu pure concesso l’alto onore di sedere nel Senato del Regno. 
Tale nomina, prima di lui, per gli appartenenti al corpo sanitario militare del 
R. Esercito, era stata conseguita esclusivamente da Alessandro Riberi. 

CAVA DEI TIRRENI (id.). — Il, In ottemperanza all'ordine del comando della 
divisione militare di salerno fu tenuta agli ufficiali medici di quest'ospedale 
una conferenza sul servizio sanitario in guerra. 

II. In presenza pure di tutti gli ufficiali medici dell'ospedale fu eseguita 
il giorno 8 di detto mese la necroscopia di un militare deceduto nel giorno 
precedente con sintomi indubbi di meningite cerebrale, probabilmente di natura 
tubercolare, ed associata a manifestazioni di affezione a focolaio degli organi 
respiratori, 

Il pretato {militare ricoverato in quest’ospedale il 27 febbraio u. s. per 
bronchite si aggravò quasi improvvisamente il 5 del successivo marzo: pre- 
sentando la sintomatologia clinica caratteristica dei processi morbosi localiz- 
zati alle meningi cerebrali. 

Fu perciò oggetto di osservazione speciale nei due giorni in cui venne 
isolato nel reparto infettivo. 

La diagnosi anatomica fu: 

Tubercolosi polmonare circoscritta al lobo superiore destro e consecutiva 
meningite tubercolare in soggetto portatore di un tubercolo solitario cerebrale, 

NOVARA (gennaio) — Il capitano medico ErcoLE PASSERA riferisce circa il caso 
presentato dal soldato R. M. del 24° fanteria, della classe 1892, contadino im- 
mune da lue e da altre infezionifio intossicazioni. Distaccato a Scutari d’Al- 
bania nel luglio 1913, vi contrasse infezione malarica, che lo tenne a lungo 
infermo e per la quale dovette rimpatriare ed esperire una licenza di conva- 
lescenza di 90 giorni. Qualche mese dopo s'accorse di disturbi oculari, accen- 
tuandosi i quali, entrava in questo ospedale. 

L’ R. al momento dell’ ingresso, presentava tipica « facies » d’Hutchinson, e 


cioè una paralisi totale, estrinseca ed in parte intrinseca, del III e del IV 
10 — (riornale di medicina militare — Fase. Il. 
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paio di sinistra, quanto dire blefaroptosi, abolizione di tutti i movimenti det 
globo oculare, all'infuori dell'abduzione, midriasi di 6mm. Esisteva anche pa- 
ralisi abbastanza avanzata del III di destra, ossia ptosi totale, ma midriasi 
appena accennata, insufficienza del retto interno e del superiore, paralisi del 
retto interiore, paralisi dell’accomodazione, di 2 diottrie. Emmetropia d'ambo 
i lati. V. allegato, in O. D. — 1/6 e in 0.5 — 1/2. A causa della ptosi, l’in- 
fermo non allegava diplopia. Negativo l'esame del fondo, 

L'esame generale rilevava: tumore ‘duro di milza, fegato ingrandito, tinta 
subitterica, poliuria, sopravvenuta ultima nel quadro sintomatico, tono mu- 
scolare assai diminuito ovunque. Nessun disturbo della sensibilità. Riflessi 
tutti integri. Leggero tie del capo a scosse laterali. Esame del sangue nega- 
tivo, all'infuori di leggera polinucleosi. Nessuna anormalità nelle urine. 

Il quadro nosologico accennato parla per un'oftalmoplegia nucleare (von Graefe, 
Hutchinson, Parinaud, Wernike, Panas, Sauvineau) dipendente da una police— 
falite superiore della regione peduncolo-protuberenziale. A notarsi l’inizio della 
poliuria, segno che il processo dal pavimento del IV ventricolo, va estendendosi 
indietro e in basso verso i centri secretori del bulbo. Questo per la sede. Quanto 
alla natura, si rimane nel dubbio: esclusa la lue, trattasi, probabilmente di un 
postumo infettivo o tossico della grave affezione palustre sofferta in Albania. 

NOVARA (febbraio). — Capitano medico ErcoLe Passera. Presenta un brac- 
ciante, padre d'’iscritto di leva, che ha inoltrato ricorso per essere considerato 
inabile a lavoro proticuo. A seguito di grave traumatismo da corpo estraneo, 
riportato sei anni prima in certi lavori di galleria, in Svizzera, il richiedente 
dovette subire l'enucleazione d'un globo visivo e l'infortunio venne liquidato 
sotto forma di un capitale di lire 3800, 

L'occhio superstite è emmetrope e normale, con visus — 1. Dall'altro lato la 
cavità conseguente all’enucleazione è regolare sotto ogni aspetto, liscia, t:p- 
pezzata ovunque da epitelio e quindi pienamente atta a contenere una buona 
protesi, di cui il richiedente infatti si presenta fornito; protesi dotata di un 
soddisfacente grado di mobilità e che maschera pertettamente, anche a breve 
distanza, la subita mutilazione. 

L'O. prende quindi occasione da questo caso, in cui pensa non sia sosteni. 
bile un giudizio di inabilità a lavoro proticuo, per accennare brevemente ai 
criterio di alterata cosmesi oculare in materie di visite a parenti d’inscritti o 
di militari, Un semplice anoftalmo post-operatorio, opportunamente corretto con 
protesi, non può certo essere sufticiente allo scopo, ma deformità notevolmente 
più accentuate e non mascherabili in tutto o in parte da protesi, quali, in certi 
casi, i postumi di un’esenterazione di orbita, cicatrici estese e notevolmente 
irregolari nelle regioni oculari, buftalmi assai accentuati, vegetazioni fungose 
molto sviluppate, secrezioni purulente inamovibili e simili, possono marcata» 
mente influire nel tener lontano un lavoratore, un impiegato, un professionista 
da una proficua occupazione, per la ripugnanza inspirata dalla deformità. E 
di questa perciò, oltre che delle minorate condizioni visive funzionali, va pur 
tenuto conto nel giudizio in materia d'’inabilità a lavoro proficuo. 
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Il giornale militare ufficiale, dispensa 10*, in data 18 febbraio 1916, pubblica 
il decreto minisgeriale, relativo alla obbligatorietà della vacinazione antitifica 
nell'esercito, con le norme per la esecuzione di essa, che sono le soguenti: 

1. La vaccinazione deve essere eseguita su tutti i componenti dell'esercito. 

Essa sarà facoltativa soltanto per gli ufficiali e sottufticiali o militari di 
truppa che abbiano compiuto i 45 anni; nel qual caso l’utticiale medico dovrà 
accertarsi deli’integrità delle funzioni renali e cardiache. 

Sarà fatta eccezione soltanto per quelle persone che il medico vaccinatore ri- 
conoscerà doversi per ragioni speciali dispensare — ad esempio quelli che ab- 
biano certamente già sofferto il tito o che siano già stati vaccinati nell’anno; o 
quelli affetti da febbre o da malattia intercorrente (malaria, infiuenza, angina, 
enterite, bronchite, ecc.). : 

2. Prima di iniziare la vaccinazione antitifica gli ufficiali medici dei corpi e 
reparti dovranno tenere una conferenza agli ufficiali combittenti, nella quale, 
dopo avere sommariamente illustrate le perdite enormi che disgraziatamente si 
ebbero in tutte le campagne per le malattie intettive ed il tifo in ispecie, dimo- 
strando quanto sia difticile nelle condizioni speciali in cui si trovano le truppe 
l'osservare tutte quelle misure e prescrizioni igieniche che sarebbero indispensa- 
bili per salvaguardarsi dalle infezioni, devono spiegare con parola semplice la ne- 
cessità e l’importanza della vaccinazione stessa, i vantaggi che se ne ottengono 
portando a conoscenza quelli che si sono già ottenuti in Libia nelle nostre 
truppe, le quali volonterose si sono sottoposte alla vaccinazione, affinchè gli uf- 
ficiali stessi possano alla loro volta fare opera di efficace propaganda nelle truppe. 

3. I comandi di corpo d’armata, allo scopo di conciliare le esigenze del ser- 
vizio con quelle della vaccinazione stabiliranno turni di vaccinazione fra i vari 
corpì e reparti o nell’interno di uno stesso corpo o reparto, tenendo però sempre 
presente che tra una vaccinazione e l’altra deve trascorrere un periodo di tempo 
îra i 7-10 giorni e mai superiore ai 10, e che la vaccinazione di tutte le truppe 
lovrà compiersi nel più breve spazio di tempo possibile. 

Onde non interrompere la prima istruzione, la vaccinazione antitifica per le 
reclute sarà iniziata, salvo casi speciali, soltanto due mesi dopo il loro arrivo ai 
corpi avvertendo inoltre che dovrà essere trascorso un mese almeno dalla vac- 
cinazione antivaiolosa, 

4. Ai direttori di sanità è deyoluta, dal lato tecnico, la sorveglianza e la re- 
sponsabilità della vaccinazione. 

5. La vaccinazione sarà eseguita nei vari presidi da ufticiali medici designati 
dai direttori di sanità i quali li sceglieranno fra quelli che già hanno acquistata 
la pratica della vaccinazione, o che per avere seguito corsi speciali pratici di 
batteriologia o di igiene danno sicuro affidamento della loro competenza. 

5. Il vaccino sarà richiesto nella quantità occorrente dalle direzioni di sanità 
militare all’ispettorato di sanità militare, e dovrà essere conservato nella ghiac- 
ciaia presso la farmacia degli ospedali militari o in locali adatti al riparo dalla 
luce e dal calore nei presidii nei quali non esistono stabilimenti sanitari militari. 

7. La vaccinazione antitifica consiste in tre successive inoculazioni di 1 cen- 
timetro cubo di vaccino, contenenti ognuno quantità diverse di germi del tifo uccisi. 

Ad ogni iniezione può seguire una reazione locale (dolore, arrossamento, tu- 
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mefazione) e una reazione generale (spossatezza, cefalea, talora febbre). Tutti 
questi fenomeni però scompaiono dopo 24.18 ore al massimo, 

Le reazioni di regola sono minori nella 2° iniezione e minori ancora nella 8°. 

Il vaccino è contenuto in fiale di 1 centimetro cubo o di 10 centimetri cubi: 
le prime sono individuali, le seconde valgono per la vaccinazione di 10 persone. 

Sopra ogni fiala è indicato con etichetta di diverso colore (bianco, rosso, verde) 
se si tratta del 1° o 2° o del 3° vaccino. 

Prima dell’iniezione si deve agitare bene la fiala in modo da randere perfet=- 
tamente omogenea la sospensione batterica. 

Il collo delle fiale deve essere sterilizzato con la tintura di iodio prima della 
rottura; e per le fiale di 10, si raccomanda di tenere inclinata sempre la fiala. 

9. Le inoculazioni sottucutanee devono essere praticate con intervalli di 7-$ 
giorni l’una dall’altra (mai oltre i 10 giorni), il luogo di elezione è nella regione 
pettorale sulla linea emiclaveare, oppure nell’ipocondrio in alto. 

Preferibilmente le vaccinazioni si dovrebbero fare: la 1° nella regione sotto- 
claveare sinistra, la 2° nella regione sottoclaveare destra e la 3° o nell’ipocondrio 
sinistro o nella regione sottoclaveare dello stesso lato. Se vi sono ragioni spe— 
ciali, le vaccinazioni si potranno anche applicare nella regione posteriore della 
spalla al margine interno del deltoide, 

Si deve assolutamente evitare di penetrare con l'ago nel derma, sotto l’apo- 
nevrosi o nelle masse muscolari. 

Il liquido deve essere iniettato lentamente e non si deve eseguire al più che 
un leggero massaggio. 

10. La disinfezione della cute dovrà essere praticata scrupolosamante con la 
tintura di iodio ela sterilizzazione della siringa dovrà essere fatta con l'ebollizione. 

11. L’ora più propizia per la vaccinazione è quella del pomeriggio, verso le 
ore 16, perchè così la reazione generale (cefalea, talora elevazione della tempe- 
ratura) potrà avvenire nella notte ed essere quasi inavvertita. 

12. La vaccinazione dovrà eseguirsi in un camerone senza mobilio possibil- 
mente con due porte contrapposte, preparato in antecedenza, cioè ben pulito ed 
imbiancato a nuovo o accuratamente disinfettato. 

Il locale deve essere convenientemente riscaldato e dovrà avere due tavoli 
dei quali l’uno servirà per quanto occorre alla sterilizzazione del materiale di 
vaccinazione (recipienti per l'ebollizione delle siringhe e degli aghi, tintura di 
iodio con pennello, per la sterilizzazione del collo delle fialette, lampada ad alcool 
per la sterilizzazione delle pinze per il prelevamento degli aghi, cotone e garza 
sterile); e l’altro porterà quanto occorre per la disinfezione della parte ove si 
deve fare l'iniezione (tintura di iodio, una capsula nella quale versare la tintura 
stessa, un pennello per la disinfezione della cute). 

18. Gli individui da vaccinare saranno riuniti e, chiamati da un sottufficiale, 
con apposito ruolino, saranno introdotti uno per volta da una delle porte nel 
locale di vaccinazione, Dovranno scoprire il tronco, passare prima innanzi al 
tavolo, ove la persona incaricata procederà alla disinfezione della cute con la 
tintura di iodio, e quindi innanzi al tavolo dell'ufficiale medico vaccinatore che 
eseguirà l'iniezione: usciranno poi per l’altra porta della sala, per essere lasciati 
immediatamente a riposo nella propria camerata. 

14. Durante la notte tutti i vaccinati saranno oggetto di speciale sorveglianza 
da parte degli ufficiali medici dei corpi o del personale dell’infermeria. Nei casi 
nei quali eventualmente si destasse reazione generale grave con alta tempera- 
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tara, ad altri antipiretici sarà preferibile la somministrazione di antipirina o fe- 
macetina con chinino a dosi eguali. 
iosa ore del mattino susseguente alla vaccinazione, tutti i vaccinati 
pon 1g AD dagli ufficiali medici dei corpi che prenderanno nota sui libretti 
personali locali e generali che possono essersi manifestate. 
Tale visita individuale sarà ripetuta anche nel pomeriggio, cioè 24 ore dopo 
V'iniezione. 
15. I vaccinati perciò dovranno sempre essere lasciati in ‘riposo assoluto per 
24 ore dalla vaccinazione, è saranno poi esentati ancora da qualsiasi servizio 
quelli che presentassero reazioni locali e generali fino a scomparsa delle medesime. 
16. Le vaccinazioni antitifiche eseguite dovranno essere inserite nel libretto 
personale del soldato, indicando la data di ogni vaccinazione e specificando per 
di esse con la lettera R (reazione) se la reazione sia locale che generale 
fu nulla 0 di 1° grado, o di 2° grado, o di;8° grado, attenendosi ai seguenti criterii: 
locale — leggio risentimento riferentesi più al dolore 
or che ad altri sintomi obbiettivi. 
a si13 grado Ì generale — temperatura inferiore ai 8795 — nessun di- 
sturbo generale. 
locale — lieve rossore e infiltrazione nella zona di ino- 


\ culazione. 

PS i 9° grado generale — temperatura fra 3795-3989, — cefalea, senso 

nil del di spossatezza, 

: h ti locale — dolore vivo — rossore e infiltrazione accen- 

tt» Tag tuata — risentimento glandolare. 

Reazione di 8° grado generale — temperatura superiore a 859,5 — cefalea 

È grave, vomito, senso di depressione. 

| Di tutte le vaccinazioni eseguite si terrà nota in un apposito registro, indi- 

ca a qualità del vaccino*impiegato e le reazioni locali e generali: e non ap- 
la vaccinazione del corpo o del reparto verrà inviato nlla dire- 

sanità militare unoTstralcio riassuntivo, compilato come nello specchio 
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(Dalla dispensa 4 alla 5* del Boltettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 31 dicembre 1914. 


AxgELICO Giuseppe, tenente medico in nspettativa per infermità non provenienti 
da cause di servizio per un anno, (Regi decreti 21 ottobre 1913 e 4 giugno 1914). 
— L'aspettativa di cui contro è prorogata di mesi sei dal 21 ottobre 1914. 


R. decreto 3 gennaio 1915. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
31 dicembre 1914 e con decorrenza per gli assegni al 1° gennaio 1915: 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici : 
Gureo cav. Achille, direzione sanità militare II corpo armata. — Destinato ospe- 
dale Torino. 
Perego cav. Vittorio, ospedale Milano. — Continua come contro. 
ARELLI cav. Vittorio, id. Savigliano. — Id. id. 
Toma cav. Giuseppe, id. Venezia. — Id. id. 
Rossi cav. AZfredo, infermeria presidiaria Terni. — Id. id. 


ViRDIA cav. Tommaso, direzione sanità IX corpo d’armata. — Id, id. 
Capitani medici promossi maggiori medici : 
BasrLi Andrea, legione allievi carabinieri. — Destinato ospedale Caserta. 


Corsi Edoardo, R. corpo truppe coloniali della Tripolitania e Cirenaica. — Con- 
tinua come sopra. 

Bernucci Rodolfo, ospedale Padova. — Id. id. (a scelta). 

TosBia cav. Arturo, 13 artiglieria campagna, — Destinato ospedale Perugia. 

Bozzi l'ietro, 1 id. fortezza (costa). — Id, id. Genova. . 

Procacci Arturo, 83 fanteria. — Id. id. Ancona (a scelta). 

Tesio cav. Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Con- 
tinua come sopra. 

I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici con riserva di an- 

zianità e con decorrenza per gli assegni dal 1° gennaio 1915. 

ArioLa Luca, 2 bersaglieri. — Destinato 7 alpini. 

Carsone Vincenzo, R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea. — Continua come 
sopra. 
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DexeDIO Ar?uro, 86 artiglieria campagna. — Destinato 8 fanteria. 

PaxaGIA Antonino, 29 id. — Continua come contro. 

Uaria Gaetano, infermeria presidiaria Lecce. — Id. id 

D'accarpo Salratore, ospedale Palermo. — Destinato 75 fanteria. 

CiarLo Silvio, R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea. — Continua come contro. 
Rampi Pietro, lancieri di Novara — Id. id. : 


n 


Determinazione ministeriale 7 gennaio 1915. 

Tempesta cav. Costanzo, capitano medico 24 artiglieria campagna. — Trasferito 
ospedale Napoli. 

Vinci Francesco, id. 71 fanteria. — Id. id. Venezia. 

Pavia Caliman, id. 6 alpini. — Id. id. Verona. 

SimpeERI cav. Gaetano, id. 88 fanteria. — Id. id. infermeria presidiaria Catania. 

MartiA Michele, id. lancieri di Milano. — Id. ospedale Brescia. 

Ciauri Rosolino, id. ospedale Perugia. — Id. id. Roma. 

Zarriro cav. Antonino, id. id. Venezia. — Id. legione carabinieri Roma. 

MoLisani Alfredo, id, id Ancona. — Id. ospedale Roma. 

Veccmone Adolfo, Id. 5 artiglieria fortezza (costa e fortezza). — Id. 24 artiglieria 
campagna. 

Lox6o Orazio, id. 3 fanteria. — Id. ospedale Messina. 

MaLanGA Donato, id fuori quadro (comandato ospedale Roma), — Cessa di essere 
comandato come contro e comandato 13 artiglieria campagna (fuori quadro). 

Tosi Riecardo, id. id. {id, 79 fanteria). — Id. id. id. e comandato 15 id. id. (id), 

Maxgcanaro Carmelo, id, R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea. — Trasferito 71 
fanteria dal 20 gennaio 1915. 


RR. decreto 14 gennaio 1915. 


I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici per effetto dei 
Regi decreti 8 novembre 1914, n. 1248 e 15 novembre 1914, n. 1262, con ri- 
serva di anzianità e con decorrenza, per gli assegni, dal 1° gennaio 1915: 


PirreLLI cav. Nicola, ospedale Firenze. — Destinato 18 fanteria. 
CAFFARELLI Benedetto, id. Palermo. — Id ospedale fMenova. 
Camoriano Pietro, 2 fortezza (costa). — Id. 70 fanteria. 


DE Domenico Francesco, ospedale Messina. — Continua come contro. 
Marri cav. Giuseppe, id Roma — Destinato 84 fanteria. 

DeeLi ATTI Vincenzo, 1 genio. — Id. 47 id. 

MasrroviTI Nicola, ospedale Bari. — Id 10 id. 

SeLvi Giovanni, 27 artiglieria campagna. — Id. 67 id 

GaLLoTTI Giovanni, ospedale Napoli. — Destinato legione carabinieri Napoli, 
Savini Gualtiero, 1 artiglieria fortezza (costa). — Continua come contro. 
Costa Fausto, ecuola applicazione sanità militare. — Id. id. 

BeviLacqua Am/eto, R. eorpo truppe coloniali Eritrea. — Id. id. 

MoLino Carlo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Continua come contro. 
SoLARI Cesare, ospedale Genova. — Destinato 37 fanteria. 

Bassi Giuseppe, id. Verona. — Id. 79 fanteria. 
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OgaERO Cesare, scuola applicazione di cavalleria. — Destinato lancieri Vittorio 
Emanuele. 

Sixist Guido, R. corpo truppe coloniali Somalia (a disposizione Ministero colonie). 
Continua come sopra. 

Giarpi Galileo, infermeria presidiaria Siena. — Destinato S7 fanteria. 

Giamsi Luigi, 4 alpini. — Id. 21 artiglieria campagna. 

TrNAGLIA cav. Giuseppe, 5 id. — Id. legione carabinieri Milano. 

Jaroce Antonio, R. corpo truppe coloniali Fritrea. — Continua come contro. 

De ALserris Guido, 31 artiglieria campagna. — Id. id. 

Pinracupa Sa/ratore, ospedale Palermo. — Destinato 26 fanteria. 

ScagLione Vittorio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Continua come contro. 

Sroxorino Rosario, id. id. — Id. id, 

Maucreri Nicol, battaglione specialisti genio. — Destinato cavalleggeri Ales. 
sandria 

InGravaLLe A//redo, lancieri di Firenze. — Id. 1 artiglieria campagna. 

GerminO A/fredo, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Continue 
come sopra. 

MaruLLi Alberto, ospedale Napoli. — Destinato, cavalleggeri Umberto I. 

IxpeLicato Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea, — Continua come contro. 

CerveLLo Ugo, id, id. (a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 

Fasaxl Fraycesco, 3 fortezza (costa e tortezza). — Destinato 60 fanteria. 

BuoxoPaxe l'arlo, cavalleggeri di Saluzzo. — Id. 8 id. 

Dexaro drfonio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Continua come contro. 

Scuirani Vincenzo, ospedale Milano. — Destinato 3 artiglieria montagna. 

Lucci Americo, scuola militare. — Continua come contro 

PELLEGRINI Oreste, ospedale Roma. — Destinato 60 fanteria. 

FeLicianGELI Guido, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Con- 
tinua come contro. 

Sorsanra Emilio, id. id. Eritrea — Il, id. 

Fappa Siro, id. id, Tripolitania e Cirenaica. — Id. id. 

CaLpaRroLA Francesco, 35 artiglieria campagna, — Continua come contro. 

Rossi Antonio, ospedale Caserta. — Destinato 18 funterin, 

LucancELI Gioranni, infermeria presidiaria Aquila. — Id, 49 id, 

Losaco»o Antonio, ospedale Napoli, — Id. ospedale Messina, 

Fiumerrenpo Vincenzo, infermeria presidiaria Catania — Id. 12 fanteria. 

BaccniaLoni Adolfo, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Con- 
tinun come contro. 

Fusi Pietro, cavalleggeri di Alessandria, — Destinato 72 fanteria. 

Fonmisgini Manlio, 2 artiglieria pesante campale, — ld. 57 id 

Romaxo cav. Nicola, ospedale Roma. — Id, 5 bersaglieri, 

Rossi Ferruccio, Savoia cavalleria (comandato battaglione aviatori), — Cantinua 
come sopra (comandato come sopra) 

Cvernorta Eugenio, 3 artiglieria campagna. — Destinato 58 id. 

Porosa Vincenzo, cavalleggeri di Roma. — Id. 74 id. 

Castorina Giuseppe, ospedale Bologna. — Id. lancieri di Milano. 

Cammarata Gioranni, id. Roma. — Id. 11 bersaglieri. 

Corti Luigi, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Continua 
come contro. 

Miapoxna Antonio, 4 fortezza (costa). — Id. id, (distrecamento Taranto). 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT, E NEL PERS. FARMACEUTICO 1583 


Mazzocone Camillo, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica, — Desti» 
nato 7 alpini. 

Romeo Giambartolo, ospedale Roma. — Id. 27 fanteria. 

Rirucci-CHINNI Agostino, R, corpo truppe coloniali Somalia a disposizione Mini- 
stero colonie) -— Continua come sopra. 

TanGHERONI Dante, ospedale Livorno. — Destinato 88 fanteria. 

ViGLiani Federico, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Continua 
come sopra. 

De Caris Agostino, id, id. — Id. id. 

GALANTE Carlo, ospedale Bologna. — Destinato 28 fanteria, 

Mereu /osolino, ospedale Cagliari. — Id, 46 tanteria. 

Circo Giuseppe, infermeria presidiaria Girgenti. — Id, 55 id. 

OrLanpI Vincenzo, 11 artiglieria. — Id. 84 id. 

Fiorini Muzio, infermeria presidiaria Cremona. — Id. 1 alpini, 

Pilato Adolfo, ospedale Catanzaro. — Id. 2 fanteria. 

RasiLe Antonio, R. corpo truppe coloniali Eritrca. — Continua come contro. 

firazioLa Gerardo, ospedale Bari. — Destinato 16 tanteria, 

Asare Alessandro, tenente medico ospedale Verona. — Promosso capitano medico 
con riserva di anzianità, con decorrenza per gli assegni dal 1° gennaio 1915 e 
destinato 12 artiglieria campagna. 

Seguirà nel ruolo il capitano medico Rampi /'iefro in applicazione del di» 
sposto dall'art. 2 del R., decreto 81 dicembre 1914, n. 1481. 

Sacco Zosario, tenente medico di complemento distretto Castrovillari. — Revo- 
cato e considerato come non avvenuto il R. decreto 18 gennaio 1914 riguar- 
dante la sua dispensa dal servizio attivo permanente. 

Sacco Z'osario, tenente medico ospedale Catanzaro, — Revocato e considerato 
come non avvenuto il R. decreto 25 luglio 1918 nella parte che si riterisce 
alla sua nomina a tenente medico in servizio attivo permanente. 

Griri Vincenzo, tenente medico di complemento distretto Ancona. — Revocato e 
considerato come non avvenuto il R. decreto 21 giugno 1914 riguardante la 
sua dispensa dal servizio attivo permanente. 

I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati tenenti medici 
in servizio attivo permanente. 

Essi sono destinati al corpo per ciascuno indicato, continuando a far parte 
dei corpi mobilitati, quelli che attunlmente vi si trovano. 

De SaneTIs Garlo, distretto Roma. — Destinato ospedale Perugia. 

MagLiuLo Alfonso, id. Caserta, in servizio cavalleggeri di Lodi. — Id. id, Genova, 

CoxeLLi Umberto, id. Ferrara, in servizio lancieri di Mantova. — id. id. Ra= 
venna, 

CiancHini Giuseppe, id. Siena, id. 87 fanteria. — Id. id. Livorno. 

CaxpennI Critoforo, id. Catanzaro. — Id. 2 artiglieria fortezza (costi). 

Russi Arturo, id. Genova. — Id. 1 alpini. 

PoLizzi Antonio, id, Girgenti. — Id. 2 id, 

Sacco Rosario, id. Castroviilari, in servizio ospedale Catanzaro. — 1d."4 id, 

Rocca Michele, id. Cosenza, id. 11 bersaglieri. — Id, ospedale Alessandria, 

MiporLa Carmelo, id. Catania, id. 58 fanteria — Id. id, Savigliano. 

Ciccone Eliseo, id. Nola, id. 83 id. — Id. id. Brescia. 

TreLEse Vincenzo, id. Roma. — Id. 19 artiglieria campagna. 

Griri Vincenzo, id. Ancona. — Id, 5 alpini. 
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Massone Giacomo, distretto Savona, in servizio 58 fanteria, — Destinato ospedale 
succursale Parma. 

FeRrI Guido, id, Arezzo, id. 69 id. — Id. id. Piacenza. 

GonzaLES Alfredo, id. Boma, id. 81 id, — Id. infermeria presidiaria Terni. 

CapecELATRO Ettore, id. Caserta, in servizio ospedale Napoli, — Id. ospedale 
Milano, 

De Pot Pietro, id. Treviso, id. 59 fanteria. — Id. id. Venezia. 

Griri Filippo, id. Macerata, id. lancieri Aosta. — Id. id. Ancona. 

Resragno Annibale, id. Savona, id. 1 bersaglieri, — Id. id. Savigliano. 

TATTONI Filenv, id. Teramo. — id. 7 alpini, 

MastRranTONIO Vincenzo, id. Campobasso, in servizio 84 fanteria. — Id, ospedale 
Chieti. 

CHIMENTI Ferdinando, id. Arezzo, id. 88 id. — Id. id. Ancona. 

SaviINI Guglielmo, id. Roma, id. 59 id. — Id. 8 alpini. 

CariLe Raffaele, id. Campobasso. — Id, ospedale Verona. 

PrezzuLLo Luigi, id. Napoli, in servizio 35 id. — Id. Id. Padova. 

Curappe Renato, id Massa, id. 3 bersaglieri. — Id. id. Alessandria. 

Vezzini Santo, id. Genova, id, 44 fanteria. — Id, id. succursale Mantova. 

Gasparini Giulio, id. Varese, id. cavalleggeri di Saluzzo. — Id. infermeria pre- 
sidiaria Aquila. 

MastroMaTTEO Michele, id. Foggia. — Id. ospedale Verona. 

SrurrerI Mario, id. Sacile, in sesvizio reggimento Genova cavalleria. — Id. 2 
alpini. 

PreiTE Cesare, id. Taranto, id. 92 fanteria. — Id. 4 id. 

MoreLLI Mario, id. Firenze, id. 98 id. — Id. ospedale Verona. 

CantonE Francesco, id Catania, id, ospedale Torino. — Id. 5 artiglieria fortezza. 

TarcHi Virgilio, id. Firenze, id. 46 fanteria. — Id: 2 alpini. 

AgostINo Vincenzo, id. Reggio Calabria, id. lancieri di Novara. — Id. ospedale 
Catanzaro 

ALESSsi0 Paolino, id, Roma, id. 38 fanteria. — Destinato infermeria presidiaria 
Foggia. 

Lazzaro Francesco Antonio, id. Catanzaro, id. 20 id. — Destinato 7 artiglieria 
fortezza. 

GarBaGnI Giuseppe, id. Novara, id. 21 id. — Id. ospedale Novara. 

Maxrrkepi Alfredo, id. Nola, id. 68 id. — Id, 4 artiglieria fortezza (costa). 

Bassi Uyo, id. Lecco, id. 11 id. — Id. 29 id. campagna. 

Carro Gaetano, id. Lodi, id. 29 id. — Id. 8 id. id. 

Venpra Salvatore, id. Caltanissetta. — Id. 5 alpini. 

De Leo Salvatore, id. Nola, in servizio 8 fanteria. — id, ospedale succursale 
Mantova. 

GacgioLI Carlo, id. Ferrara, — Id. 6 artiglieria campagna. 

MazzortI forfolo, id, Brescia, in servizio cavalleggeri di Aquila. — Id. Nizza 
cavalleria. 

MoxreLEoNE Vincenzo, id. Bari, id. 25 fanteria. — Destinato 12 artiglieria 

campagna. 

CaLvani Federico, idà. Roma. — Id. ospedale Verona. 

FaiLLA Giovaani, id. Siracusa, in servizio 4 fanteria. — Id. 15 artiglieria cam- 
pagna. 

NiTRINI Pellegrino, id. Lucca, id. cavalleggeri di Alessandria. — Id. 16 id. 


ts 
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Determinazione ministeriale 14 gennaio 1915. 


PiexATELLI Filippo, capitano medico 84 fanteria. — Trasferito ospedale Firenze. 
MassaroTTI Giuseppe, id. legione carabinieri Milano. — Id. id. Milano. 
FiorENTINI cav. Emilio, id. 70 fanteria. — Id. id. Firenze. 

Jacoxo Francesco, id. cavalleggeri Umberto I. — Id. 29 fanteria. 

Rura Sebastiano, id. 8 bersaglieri. — Id. ospedale Livorno. 

Cossu Alberto, id. R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Id, 4 ar- 
tiglieria campagna. 

AsroLpi Luigi, id. 8 fanteria. — Id. ospedale Milano. 

Messingo cav. Giuseppe, id. 49 id, — Id. arsenale costruzione l'orino. 

Tempesta Francesco, id. 15 id. — Id. ospedale Caserta. 

CerveLLERA Donato, distretto 10 fanteria — Trasferito ospedale Bari. 

SimgoNI cav. Alessandro, id, 12 artiglieria campagna. — Id. 82 fanteria. 

MoxraxaRI Attilio, id. 11 id. id. — Id. ospedale Alessandria. 

CapPARELLI Vincenzo, id. 57 fanteria. — Id. id. Padova. 

Porru cav. Pietro, id. 46 id. — Id. id. Cagliari. 

Bini cav. Guido, id. 69 id. — Id. id. Firenze. 

De Marzo Vincenzo, id. fuori quadro (comandato 27 fanteria). — Cessa di essere 
comandato come sopra e comandato 19 artiglieria campagna (fnori quadro). 

LovagLio Rocco, id. id. (id. 47 id}. — Id. id. id, id. ospedale Bari (il.). 

Lappoxi Guido, id. 82 fanteria. — Trasferito ospedale Roma. 

PeLLEGRINI Francesco, id. fuori quadro (comandato 9 artiglieria fortezza, — Cessa 
di essere comandato come sopra e comandato 6 alpini (fuori quadro). 

PaoLerTI Verecondo, id. id. (id. 1 ‘artiglieria campagna). — Id. id. id. id. ospe- 
spedale Perugia (id). 

Casasco Egidio, id. id. (id. 12 fanteria). — Id. id. id. id. id. Alessandria (id). 

Sorp1 Giuseppe, id. id. (id. 87 id.). — Il. id. id: id. 11 artiglieria campagna (id.). 

Bartisrini Camillo, id. id. (id. 87 id ). — Id. id. id. id. 9 artiglieria fortezza (il.), 

CrespeLLANI Carlo, id. id. (id. cavalleggeri di Alessandria). — Id. id. id. id. ospe- 
dale Firenze (id.). 

GiaGNONI Pietro. id. id. (id. 55 fanteria). — Id. id. id. id. S3 fanteria (id.). 

Romano Enrico, id. 11 bersaglieri. — Trasferito ospedale Napoli. 

TuriLLi Antonio, id. fuori quadro (comandato 58 tauteria). — Cessa di essere co- 
mandato come contro e comandato 5 artiglieria fortezza (tuori quadro). 

RivaLta Raffaele, id. 11 fanteria. — Trasferito ospedale Bologna. 

Coxsisrio cav. Placido, id ospedale Messina (comandato ospedale Roma). — Id. 
id. Roma cessando di essere comandatofcome sopra. 

Frau cav. Giuseppe, id. id. Verona. — Id: 3 bersaglieri. 

Cartapano Eduardo, tenente medico 8 alpini. — Id. id. Genova. 

Mazza Rosario, id. 2 fanteria. — Id. id. Udine. 

GAFÀ Matteo, id. ospedale Genova. — Id. id. Milano. 

DE ANGEL!S Arduino, id. R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — 
Cessa di essere a disposizione del Ministero delle colonie e destinato ospedale 
Napoli. 

Giorsi Giorgio, id. id. id. id. — Id. id. id. id. ospedale Roma. 

Cusami Mariano, id. id. id. id. — Id. id. id. id. Napoli. 
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Decreto ministeriale 21 gennaio 1915. 


Lo stipendio annuo del maggiore medico Marras cav. Raffaele, inscritto 
nell’Annuario militare con azianità 31 dicembre 1909 è portata o L. 5500 dal 
1° gennaio 1915. 


Lo stipendio annuo dei capitani medici inscritti nell'Aunuario militare con i 
le anzianità 29 dicembre 1905 e 31 dicembre 1909 è portato rispettivamente a | 
TL. 4800 e L, 4400 dal 1% gennaio "1915. 


Farmacisti militari. | 


R. decreto 8 novembre 1914. | 


CarktTto dott. Ercole, farmacista militare di 2* classe, R. corpo truppe coloniali 
dell'Eritrea. — Collocato a disposizione ,del Ministero delle colonie per pre- 
stare servizio nell’Eritrea a decorrere dal 1° luglio 1914. 


Decreto ministeriale 4 novembre 1914. 


I seguenti farmacisti militari di 2*/classe sono promossi alla 1° classe a de- ! 
correre dal 1° ottobre 1914: 

DE Vincenzi Cosmo — CarettO dott. Ercole — Vira dott. Gaetano. — A dispo- 
sizione del Ministero delle colonie. 

Siccarpi Guido. — Fuori ruologperchè comandato in Libia, 


Ufficiali di riserva. 


Decreto ministeriale 9 gennaio 1915. <3.° 


BargoNI cav. Affilio, maggiore medico, distretto Genova. — Chiamato in servizio, 
con assegni, per tempo indeterminato, dall'S dicembre 1914, all'ispettorato di 
sanità militare, a sua domanila. 

AppiortI Carlo, tenente medico, id, Torino, in servizio ospedale Torino. — Ri. 


collocato in congedo «dal 1° gennaio 1915. . 
D g tI 
ni » 


ONORIFICENZE 


nell’Ordine dei SS, Maurizio e Lazzaro 


concesse nella ricorrenza della festa di S. Maurizio 1915 (15 gennaio). 
R. decreto 14 gennaio 1915. I 

In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Cavaliere. | 


LANZA cav. Emmanuello, colonnello medico direttore ospedale militare Alessandria. 
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Defunti. 


AscENZzI Rutilio, maggiore medico riserva, distretto Roma. — Morto a Roma, il 
18 dicembre 1914. 


Rettificazioni. 
Dispensa 1%, anno 1915. — Zarriro cuv. Antonino, invece di: legione carabinieri 
Roma, leggasi: legione allievi carabinieri. 
Ni id. — Bixi cav. Guido, invece di: 69 fanteria, leggasi; fuori 


quadro (comandato 69 fanteria — ed invece di: id. 
id, id, Firenze, leggasi: Cessa di essere comandato 
come contro ed è comandato ospedale Firenze (fuori 
quadro). 

id: S& id. — Frau cav. Giuseppe. — Si consideri come non avve- 
nuto il provvedimento che lo riguarda. 


Il Redattore 
ANDREA Ciaccio, tenente colonnello medico 


4433) — Roma, 4945 — Tip. E. Voghera. Lui: PALMIERI, gerente 


Pubblicazioni vendibili presso |’ Amministraz. del ‘‘ Giornale di medicina militare ,, 


Via XX SETTEMBRE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


imprraco PietRO, tenente generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia). —Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip. Voghera) L. 
Ip. Im. — Lè operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. penso 
Seeber Firenze) . 
Antropometria militare. — Risultati ‘ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della niagela an- 
tropologica dell'Italia. - Roma, 1896 . . 4 ’ 
Vol. II (Dati demografici e biologici). — Roma, 1905 . Pl: » 
Barorrio e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
inedico-chirurgica della guerra di secessione d’America. — a 1888 
4 volumi, prezzo ridotto . » 
BrrnaRDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati” È) ‘feriti in ‘guerra. Me 
moria premiata al concorso Riberi, Un volume di pag. 276 con molte figure 


e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . » 
Casarini, — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel < concorso ‘Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 


in. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 


concorso Ribori 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- , 


stiche, — Roma, 1908 . . PASO 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento | ® ‘funzionamento del ser 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1906 . =» 


Ds Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. l44 . . 

BrarL. — Unomatologia anatomica. Storia e critica del ‘moderno laranzlo 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . » 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, tare. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. 

Masavna. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro- “epinale epidemica Pe 
Italia e particolarmente nell'esercito. — ainsi 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . ss ® 

Sarari. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. * Memoria ‘onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 

Srorza e GreLiarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole vira ice - 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . » 

ToweLLini. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
inscritti — Roma, 1875 . 

Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni “pratiche sul do 
sanitario in campagna . . , . . mu 9 
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MEMORIE ORIGINALI 


CLixica CarrurgGIcA OpeRraTIva DELLA Università DI TorINO 


diretta dal Prof. Sen. A. Carle 


Sull'epato-colangio-enterostomia e sulla plastica del coledoco 


NOTA SPERIMENTALE 


pei dottori cap. med. Chironi Pietro assistente e Carlo Crowther aiuto 


Con i recenti progressi della tecnica chirurgica, che ha permesso 
di praticare le più ardimentose operazioni, spesso suffragate dal pre- 
zioso aiuto sperimentale per essere state pazientemente studiate e 
perfezionate sugli animali, anche le vie biliari, un tempo ritenute 
intangibili, presentano ora la possibilità di non facili interventi ope- 
rativi. 

Tra le Operazioni più complicate le anastomosi dei dotti escretori 
_ na con l intestino, allo scopo di ripristinare il regolare deflusso 
. » Costituiscono quelle di maggior importanza, e di esse noi 
fl occuperemo, 

a” biliari sono talvolta sede di masse infiammatorie o neo- 
demolitive. 1. benigne che maligne, e se in seguito ad operazioni 
biliari a, a cistifellia ed il punto di biforcazione delle grandi vie 

Lusia n conservate, sì presta molto bene allo scopo la formazione 

Omosi fra cistifellia ed intestino (colecistenterostomia) (1). 


*; . . 
al li intento vennero utilizzati, oltre al duodeno, all’ ileo ed 
Stuno, perfino il colon trasverso e spesso lo stomaco (colecisto- 
gastrostomia). 
Se invece 


è necessario escidere fino al punto di confluenza del 
epatico nel coledoco, allora l'allontanamento tra il dotto 
Porzione residua del dotto coledoco, questa inoltre tal- 


cistico e dell’ 
epatico e la 


(1) Risco traro 
i, Ba, 97 Ù 
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volta molto esigna quando non venga completamente asportata, è 
per lo più troppo grande perchè si possa praticare su di essi una 
sutura circolare. In questo caso si rinunzia a servirsi dell’esiremità 
duodenale del coledoco e si pratica una riunione diretta .tra l’epa- 
tico e la parte più vicina del tratto intestinale (epatico-duodenostomia). 

Marcel Bea:lonin nel 18UG e Langenbuch nel 1897 idearono invece 
per i primi l’anastomosi diretta dei dotti biliari intraepatici con 
l'intestino nell’occlusione di tutte le vie biliari (epato-colangio-ente- 
rostomia), ma la priorità dell'applicazione del metodo nell'uomo ap. 
partiene a Jordan (1), con esito sfavorevole poichè la paziente soc- 
combeva per peritonite. 

Parlavecehio (2) nel 1902, informandosi agli stessi principî del 
precedente operatore, discuteva ampiamente i vantaggi del metodo. 

Kehr (53) ha senz'altro il merito di aver praticato tale operazione 
come primo intervento. Egli escideva dal margine inferiore del fegato 
una listerella ellittica lunga 6 centimetri e larga 2 o 3 centimetri 
ed approfondiva nella ferita una punta incandescente del termocau- 
terio di Paquelin, aprendo in tal modo dei grossi dotti biliari. Su- 
turava poi ai margini della ferita epatica il duodeno per un tratto 
di 6 centimetri senza recisione del coledoco. L'inferma da lui operata 
lasciò l'ospedale dopo cinque settimane, ma dopo breve tempo morì 
senza aver potuto avere notizie precise sulla natura del decesso. 

Egli però giustamente ritiene che: solo nei casi disperati è per- 
messa l’epato-colangio enterostomia: quando poi l’ocelusione del co- 
ledoco è prettamente infiammatoria 0 dipenilente da cicatrici di natura 
infiammatoria, allora l'operazione può riuscire ad eliminare la minac- 
ciante colemia, salvando così la vita dell'inferno. 

Nel 1904 comparvero pertanto le esperienze di Enderlen e Zum- 
stein id). Esse consistevano nel liberare in primo il coledoco in 
vicinanza del duodeno e quindi resecarlo tra due legature, per 
evitare in tal modo che si potesse ristabilire la pervietà delle vie 
biliari, il che sperimentalmente è stato osservato abbastanza facil- 


(1) Jorpan. — Demonstration einrs praeparates von primarin Carcinoma des Doctus 
C'holedocus, in Verhdl. d. Deutsch. (esellschaft fiir Chir, 28 Kongr., 1899. 

(2) G., ParravecceHio. — La coleangiostomia come cura delle ostruzioni invincibili 
dei canali biliari. Roma, novemibre 1902. 

(3) Kenr. — Die Hepato-Colangin-Enterostomie, in Zentralblatt fiir Chirurgie. 1904, 
num. 7. 

(4) EnxperLEN und ZUMSTEIN — in Beitrag zur Hepato-Cholangio- Enterostomie 
und zur Anatomie der Gallenginge, in Mitteilungen ans dem Grenz der Med. und Chir» 


Bd. XIV, pag. 104. 
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mente dopo una semplice legatura. Indi praticavano una larga rimo- 
zione del margine di uno dei lobi epatici e con l’aiuto del termo- 
cauterio producevano nel parenchina epatico, così messo a nudo, un 
canale della profondità di circa 3 centimetri. Soltanto nelle esperienze 
sul cane fu da essi tralasciata questa escavazione del parenchina 
epatico. Nelle emorragie che talvolta si manifestavano servi molto 
bene l'iniezione di soprarenina. 

Infine incidevano il duodeno per una lunghezza corrispondente alla 
ferita epatica, e praticavano l’anastomosi, avendo cura di met »re per 
precauzione un drenaggio riassorbibile, di cui una metà veniva in- 
trodotta nel dotto biliare mentre l’altra metà si spingeva nel duodeno. 
La sutura veniva praticata con seta sottilissima e per sicurezza ve- 
niva fissato intorno ad essa con alcuni punti un lembo di grande 
omento. Di un certo vantaggio riusciva l’attirare sulla superficie del 
fegato un lembetto peduncolato di peritoneo parietale, il quale veniva 
compreso nella sutura, evitando meglio in tal modo l'erosione sul 
fegato da parte del filo. Infine usavano esercitare con vantaggio una 
trazione del fegato dall’indietro in avanti in modo da risparmiare 
alquanto il tessuto spongioso. Procedendo con queste cautele riusci- 
rono in ogni caso ad evitare una deiscenza della ferita. 

I risultati negativi ottenuti dagli sperimentatori l’indussero a 
formulare le seguenti conclusioni: 

1° L'indicazione dell’epato-colangio-eaterostomia è data rarissi- 
mamente e forse può trovare solo una giustificazione nelle ocelusioni 
cicatriziali, tutte le altre escluse; 

2° Non si ha la menoma dimostrazione che una tale anastomosi 
abbia potuto funzionare a lungo; 

3° L'esperienza sugli animali non parla in favore di questa 
unione tra le vie biliari ed intestinali; 

4° Secondo le esperienze compiute il contenuto intestinale non 
sembra esercitare una nociva influenza sul tessuto epatico, 

Inoltre essi hanno voluto studiare con diversi mezzi la distribu- 
zione dei dotti biliari intraepatici, ed hanno potuto constatare, mercè 
svariate osservazioni, sia in casì normali che patologici, e tanto nel 
neonato che nell'adulto, che la loro disposizione varia di rado e che 
raramente si trovano grossi dotti biliari al margine inferiore del 
fegato, dove riesce facile a praticare l’anastomosi. 

Un anno dopo Maylard (1) praticava per la seconda volta sul- 
l’uomo un’epato-colangio-digiunostomia con disereto decorso post. 


(1° Masraro. — Hepato-Cholangio-Jejunostomy, Annals of Surgery gennnio 1905 
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operativo, poichè già nel secondo giorno le feci si presentavano alqnanto 
colorite, ma due mesi dopo il malato moriva di marasma progressivo. 

Bobbio (1) nel 1906 comunicava le sue esperienze al riguardo, 
avendo praticato sui cani l’epato-colangio enterostomia susseguita in 
secondo tempo dalla legatura del coledoco, 0d ambedue nella stessa 
seduta. Egli potè concludere: 

1° che l'adesione dell’ansa intestinale al fegato avviene sempre 
in modo perfetto :. 

2° che l’anastomosi epato-intestinale funziona più v meno ab- 
bondantemente, ma sufficiente solo a mantenere in vita l’animale 
per un breve periodo di tempo, che corrisponde a quello necessario 
per la cicatrizzazione e la chiusura sia della breccia epatica, che di 
quella intestinale, la quale avyverrebbe in un periodo vario dai 12 ai 
15 giorni; 

3° che la cicatrizzazione e quindi la chiusura delle due bocche 
anastomatiche avviene a parte per ogni singolo organo, come è stato 
rilevato dall'esame istologico; 

4° che dal lume intestinale è possibile l’infezione diretta del 
fegato, 

Per conseguenza egli deduce che l’operazione di Fehr, la quale 
troverebbe clinicamente soltanto l'indicazione nei casi a completa 
chiusura di tutte le vie biliari extraepatiche di origine tHogistica, non 
può salvare trasportando i dati sperimentali all’uomo, il paziente 
dall’ittero rapidamente mortale. Essa costituisce adunque un’anasto- 
mosì insutliciente che si chiude più o meno presto completamente, 
trovandosi con ciò pienamente d’accordo con Enderlen e Zumstein. 

Ritiene inoltre che l’anastomosi in altri siti del fegato, come per 
esempio all’ilo, dove potrebbero esservi grossi dotti adatti, riesce non 
solo malagevole, ma l’ansa intestinale rischierebbe di rimanere schiac- 
ciata dal peso del fegato, e che qualche altro ingegnoso mezzo meccanico, 
il quale penetrando nel fegato riescisse a raccogliere la bile, verrebbe 
ad essere poco pratico e di problematica efticacia. 

Successivamente furono pubblicati altri casi clinici di quest’ ope- 
razione: Ehrhardt (2) nel 1907 dimostrò col suo caso il probabile 
temporaneo passaggio di bile nell'intestino innestato; Garrè (3) nel 


(1) Bossio, — Contributo sperimentale all'epato-colangio-enterostomia. — Comunica- 
zione fatta alla R. Accademia di Medicina dì Torino nella seduta dell’11 maggio 1906. 

(2) Enruarpr — Hepato-Cholangio-Entvrostomie bei Aplasie aller grossen Gallen. 
wege, in Zentr, f. Chir., n. 47, anno 1907. 

(3) Garrè. — Traumatische Hepatusruptur, geheil durch Hepato-Cholangio- Entero- 
stomie in Sept., Abdr, Beitr 2. Phj. n. iath , anno 1908. 
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1508 ottenne una definitiva guarigione, ma i critici mossero la stessa 
obiezione fatta a Kehr, che cioè la bile poteva aver ripreso le sue 
normali vie in seguito ai maneggi operatorî; Lejars (1) nel 1909 ebbe 
dall'operazione esito del tutto negativo, non avendo l’anastomosi fun- 
zionato, per cui l’esito letale si ebbe dopo 4 giorni; ed Alexandroff (2) 
pubblicando un caso di Fedoroff, in cui l’anastomosi fu stabilita con 
un’ansa del tenue posta a mezzo metro dalla piega duodeno-digiunale 
seguita da un’entero-anastomosi laterale tra i due capi di quest'ansa, 
riferisce che si ebbe dapprima miglioramento dell'inferno e poi morte 
dopo due mesi. All’'autopsia fu riscontrata funzionalità negativa della 
colangiostomia, stenosi cicatriziale dell'amvolla di Vater, ascessi mul- 
tipli nei polmoni ed uno grosso nel fegato. 

Taddei (3) ritornando sull'argomento si preoccupò di ricercare nella 
tecnica operativa delle condizioni favorevoli alla formazione di una 
fistola epato-intestinale, praticando nel cane l’anastomosi alla base di 
un lobo epatico vicino all’ilo ed introducendo l’intestino ad una certa 
profondità nel parenchima epatico per ottenere un largo contatto 
della mucosa intestinale col tessuto epatico, Inoltre, per evitare l’ef- 
fetto dannoso del contenuto intestinale sul parenchima epatico, formò 
un nuovo processo di anastomosi laterale di un’ansa del digiuno al fegato 
completata da un’anastomosi laterale tra i due capi dell’ansa intestinale. 

Bobbio considera in una seconda memoria che il processo ideato 
dal Taddei, se compatibile con la posizione orizzontale dell'addome 
del cane, non può appunto per .il pericolo di schiacciamento dell’ansa 
intestinale, dovuta alla posizione verticale dell’uomo. essere il metodo 
di anastomosi preferito, tanto più che l’operato dovrà per qualche 
tempo osservare il decubito dorsale, ancora più sfavorevole per l’in- 
testino innestato. 

Inoltre nei casì in cui l'operazione di Kehr può trovare una reale 
indicazione nell’uomo, non crede di essere tanto facile di maneggiare 
il fegato per le molteplici e tenaci aderenze in modo da arrivare co- 
modamente all'ilo per praticarvi un’anastomosi. 

Trova invece del tutto giustificate le modificazioni di tecnica 
circa l'anastomosi del fegato con l’intestino e quella dei due capi 
dell'ansa innestata, 

infine Lameris (4) nel 1912 eseguisce l’epato-colangio-enterostomia 


(1) Lesars. — Semaine Méd., marzo 1909. 

(2) IX Congresso di Chirurgia russa, Mosca, 1909. 

(3) TaDpDEI. — Riforma Medica, n. 36, 1910. 

(4) H. I. Lameris. — Hepato-Cholangio-Enterostomie,in Zentr. f. Chir., 2° sem, 1912, 
pag. 1665. 
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in un secondo tempo operativo per riproduzione di tumore delle vie 
biliari (adeno-careinoma). Otto mesi dopo l’infermo muore ed all'au- 
topsia si riscontrano ascessi multiplj del fegato. 

In generale si ritiene che il tentativo operatorio di Kehr non possa 
essere elevato a dignità di metodo sicuro e definitivo perchè manca 
essenzialmente il fondamento anatomico. 

Anche noî abbiamo voluto sperimentare il risultato di tale ope- 
razione attenendoci alla tecnica che ci è sembrata più completa. Le 
esperienze sono state eseguite su tre cani con tutte le più sernpolose 
regole dell'asepsi ed in narcosi eterea. 

Il taglio laparotomico mediano è stato portato più in alto possi- 
bile facendo però molta attenzione a non ferire il diatramma ed aprire 
le pleare. 

Applicato un dilatatore e ricoperte le anse intestinali con com- 
presse, abbiamo cominciato a ricercare un'ansa del tenue più vicina 
al duodeno, stabilendo la lunghezza necessaria per raggiungere il 
margine epatico prescelto. 

Recisa l’ansa al limite necessario tra due compressori intestinali 
tra loro alla distanza di circa 10 centimetri, abbiamo eseguito anzi- 
tutto l’anastomosi termino-laterale del capo centrale sull’ansa efferente 
a circa 20 centimetri dall'apertura, e ciò con lo scopo d’impedire che, 
completata tutta l’anastomosi, il contenuto intestinale potesse rag- 
giungere il fegato e farvi sviluppare un'infezione. 

Dopo aver esegnita la perfetta anastomosi intestinale, passavamo 
all'anastomosi tra intestino e fegato, Anzitutto asportavamo con una 
forbice un pezzo di parenchima epatico dal margine libero del lobo 
più facile ad aggredire, alquanto più corto del diametro intestinale e 
profondo circa tre centimetri, ed infiggevamo profondamente nella 
superficie cruenta del fegato una grossa punta incandescente del termo- 
cauterio fino alla fuorinscita di bile, indi iniziavamo sollecitamente 
la sutura del margine della ferita epatica con quello del lume inte- 
stinale, cercando nel frattempo di arrestare alquanto l'emorragia, abba- 
stanza importante, con battuffoli impregnati di soluzione di adrena- 
lina. 

La sutura del tessuto epatico con l'intestino, sebbene eseguita con 
sottili aghi da intestino e con filo molto sottile, ci è sempre riuscita 
di una eccezionale diflicoltà data la enorme friabilità del tessuto epa- 
tico nel cane, tanto che nella prima esperienza dubitavamo della reale 
possibilità, e ci siamo solo rinsciti comprendendo nella sutura un lembo 
di epiploon, del quale è sempre consigliabile servirsi, poichè esso fa- 
cilita anche grandemente l'aderenza della sutura. 
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Tolti i compressori completavamo l'atto operativo asportando sol- 
lecitamente la cistifellia con un tratto di epatico e coledoco resecato 
tra due legature onde escludere il dubbio di qualsiasi perviabilità del 
coledoco alla bile. 

Riportiamo le esperienze eseguite : 

1* esperienza : 19 maggio 1913. — Grosso cane da pastore, maschio: 
peso chilogrammi 13. — Anestesia generale eterea. Laparotomia me- 
diana. Esteriorizzazione della prima ansa del tenne e recisione tra 
due compressori intestinali a circa 20 centimetri dal muscolo sospen- 
sorio di Treitz. 

Il capo prossimale viene abboccato con sutura laterale a 20 cen- 
timetri al disotto dell’ansa efferente, ed il moncone di questa è ab- 
boccato ad una superficie cruenta del fegato praticata sul margine 
libero del grande lobo, la quale è stata precedentemente perforata 
nel centro col termocauterio fino ad ottenere dal fondo fuoriuscita 
di bile, L’emostasì parenchimatosa viene esegnita per mezzo di piccoli 
batuttfoli di garza imbevuti di soluzione di adrenalina. 

La sutura tra fegato ed intestino è fatta con l’intermediario del 
grande epiploon, il quale è aitirato sul fegato e forato in corrispon- 
denza della perdita di sostanza epatica, per cui nei punti di sutura 
vengono così compresi intestino, epiploone parenchima epatico. Aspor- 
tazione della cistifellia con un tratto dell’epatico e del coledoco com- 
preso tra due legature. Emostasi del letto della colecisti con soluzione 
adrenalinica. Sutura delle pareti addominali con triplice strato. Pro- 
tezione della ferita operatoria con strisce di garza tenute aderenti 
da collodion elastico. 

Decorso post-operatorio: Cane debole, sonnolente ed inappetente. 
Morte dopo due giorni (21 maggio). 

All’autopsia si riscontra saldamento completo delle suture con 
permeabilità del lume dell'intestino e necrosi del tessuto epatico 
circostante alla sutura. Fegato ingrandito e duro. Dilatazione dei dotti 
biliari. Lieve tinta itterica dei visceri addominali. 

2" esperienza: 22 maggio 1913. — Cane da pastore, nero, con 
macchie bianche, maschio. Peso chilogrammi 11. 

In narcosi eterea si esegue l’epato-colangio-enterostomia e l'aspor- 
tazione della cistifellia come nella precedente esperienza. Morte dopo 
3 giorni (25 maggio). 

Con l'autopsia si osserva: saldamento normale delle sutnre. Ade- 
renze labili tra le anse intestinali circostanti alla sutura. Enorme 
ascesso epatico. Ittero intenso. 

3 esperienza: 26 maggio 1913. — Volpino nero, femmina: peso 
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chilogrammi 8. — Avestesia ed operazione come nei casi prece- 
denti. 
27 maggio, morte. — Alla sezione cadaverica il fegato presenta in 


tutti i suoi lobi delle zone di colore ardesiaco e di aspetto neerotico. 
Intensa iperemia della faccia posteriore dello stomaco aderente las- 
samente al fegato. La sutura è salda. Nel peritoneo esiste liquido emor- 
ragico torbido libero. La superficie del fegato, dove era stato asportato 
il pezzo, è di aspetto necrotico e di consistenza semifluida: i dotti 
biliari molto dilatati. 

Dal risultato di queste poche esperienze e dall'esame di tutta la 
letteratura noi siamo indotti a ritenere che realmente l'operazione 
di Kehr, per quanto ingegnosa e razionale, offre un dubbio esito 
operatorio e non merita la precedenza su altri metodi congenerì, 
In casi estremi però e quando vi è conservazione delle grosse vie 
di secrezione biliare, siano pur esse ritenute stenotiche od anche 
impervie, è certamente da tentare tale operazione sperando in un 
fortuito parziale ripristino della permeabilità biliare, Allorchè, invece, 
i grossi dotti biliari vengono necessariamente resecati ed asportati, 
l’impiego dell’epato-colangio-enterostomia in tali circostanze è un az- 
zardo, riconoscendo che la funzionalità anastomotica nei casi favore 
voli è sempre temporanea, e che ben presto succede l'ittero intenso, il 
quale uccide fatalmente e rapidamente l’infermo, quando non soprag- 
giunga prima l'infezione acuta del fegato, che, come è stato riferito, 
non è mancata nemmeno negli operati più fortunati, e con esito ab- 
bastanza duraturo di guarigione (operato di Alexandroff') 


* 
* * 


Quando si pratica una notevole resezione del dotto coledoco in- 
sieme con la cistifellia, la plastica del coledoco è il solo mezzo atto a 
ripristinare il normale deflusso della bile senza richiedere un inter- 
vento molto lungo e laborioso, esercitando inoltre una notevole in- 
finenza nella produzione di una buona guarigione. 

Tale mezzo, invero, rappresenterà l'ultimo rifugio al quale si potrà 
ricorrere quando non sarà possibile ottenere in altro modo la riunione 
del coledoco con l'intestino. 

I metodi di sostituzione del dotto coledoco sono numerosi e sva- 
riati, ma mentre in alcuni casi sono utili, in altri casi sono assolu- 
tamente inservibili. Aleuni autori hanno proposto dì sostituire ì seg- 
menti di coledoco asportati con dei dotti artificiali e furono anzi- 
tutto adoperati i tubi di gomma, di assai fucile applicazione. 
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È molto conveniente fare queste operazioni plastiche nelle vaste 
perdite di sostanza delle grandi vie biliari perchè ci viene molto in 
aiuto la natura, avendo tutte le ferite praticate su di esse meravi- 
gliosa tendenza di guarigione, e possedendo le vie biliari uno straor- 
dinario potere di rigenerazione. 

Infatti Kehr, in un caso di resezione del coledoco per carcinoma, 
potè riunire con alcuni punti intercisi la parete posteriore delle due 
porzioni di coledoco rimaste, e non riuscendo ad avvicinare le due 
pareti anteriori, drenò l’epatico, e la perdita di sostanza andò a poco 
a poco granuleggiando, ottenendosi una guarigione duratura (1). 

Questa medesima operazione praticarono pure Riese in due casi e 
Doberaner in un caso. Quest'ultimo, per carcinoma, resecò tutto quanto 
il tumore con un tratto di coledoco ed impiegò pel drenaggio un 
tubo a T, la cui branca orizzontale egli introdusse nell’epatico e nel- 
l'estremità duodenale del coledoco, e la precedente perdita di so- 
stanza bentosto fu colmata per granulazioni sul drenaggio (2) 

Doyen, in un caso di calcolo del caledoco, dovette resecare un 
tratto di coledoco alterato: egli introdusse nei monconi come dre- 
naggio un tubo di gomma, sul quale praticò una sutura circolare, 
dopo di che abbandonò nella cavità addominale il tubo da drenaggio. 
Otto giorni dopo l’operazione il paziente morì d’insuflicienza epa- 
tica, ma nel reperto d’autopsia non è detto cosa fosse avvenuto del 
tubo di gomma. 

In tutti questi casi esisteva sempre la difficoltà di allontanare 
poi il tubo di drenaggio, il quale giaceva dall'una parte nel coledoco 
o nell'epatico, e dall'altra nella nuova apertura praticata nel duodeno. 

Voelker vinse questa difficoltà col disegno del suo drenaggio trans- 
duodenale del dotto epatico: egli, cioè, facendo una fistola di Witzel 
ricondusse fuori del duodeno il tubo di drenaggio che aveva posto tra 
il duodeno stesso e l’epatico. Così l'anastomosi epatico-duodenale po- 
teva guarire con tutta calma, e quando questa guarigione era rag- 
giunta, il tubo di drenaggio veniva eliminato traendolo attraverso 
l'apertura duodenale (3). 

Nel caso di Jenckel (4) il coledoco era raggrinzato da cicatrici e 
non poteva essere sondato in causa di queste stenosi cicatriziali. Il 
duodeno era distante circa 8 centimetri dallo sboeco dell’epatico. 
Poichè era impossibile effettuare una riunione diretta del duodeno 


(1) KeHr. — Technik der Gallenstrinoperationen Miichen, 1905. 
(2) DoseravER. — Bruns' Beitrage f. Klin. Chir., Bd. 47. 
(3) VoeLgER. — Bruus' Beitrage f. Klin. Chir., anno 191), Bd. 72. 


(4) JencKkeL. — Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 104. 
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con l’epatico, un tubo di gomma grosso quanto un dito mignolo 
venne sospinto per un tratto nella più ampia delle due ramificazioni 
dell'epatico, ambedue dilatate, e l'estremità libera del tubo venne 
poi condotta nel duodeno con un canale decorrente obliquamente 
nella parete dell'intestino stesso, suturato col procedimento della 
fistola di Witzel, ottenendo un esito felice. Sebbene avesse procurato 
solo un grave accidente la sostituzione «el tubo, pur tuttavia attorno 
ad esso sì formo un grosso canale per proliferazione epiteliale pro- 
venieute dalla mucosa duodenale e dall’epatico, ed assunse la fun- 
zione di coledoco dopo l’ablazione del tubo. 

Un consimile procedimento fu impiegato nel 1907 da Verhoogen (1) 
in un caso di carcinoma delle vie biliari. Dopo resezione della cisti 
fellia, del cistico, e di una parte dell’epatico e del coledoco, egli tentò 
di riunire le restanti porzioni dell’epatico e del coledoco, ma, poichè 
i due monconi distavano tra loro circa 6 em., un tubo di drenaggio 
del diametro di quasi 1 em. venne sospinto nella porzione duodenale 
del coledoco e senza fissarlo lo consiusse liberamente attraverso il 
letto della ferita, sino al lume dell’epatico, ed in questo punto lo 
finestrò e lo ripiegò conducendolo fuori della ferita attraverso il tam- 
ponamento di drenaggio. Dopo dieci giorni fu tolto il drenaggio e si 
ebbe nna guarigione duratura, 

La meravigliosa tendenza alla rigenerazione delle vie biliari in- 
dussero George Emerson Brewer a New York e Wilms a Heidel- 
berg, ad impiegare questo metodo del tubo di gomma abbandonato 
nella profonilità, evitando così i pericoli del cambiamento del tubo 
che avevino messo in serio pericolo l'infermo di Yenckel, 

Brewer in un caso abbastanza grave (2! usò di un tubo di gomma 
tra l’epatico ed una piccola apertura neoformata nel duodeno, rive- 
stendo la porzione interposta di omento in modo da sovrastare un 
poco l’epatico e l'entrata del tube nel duodeno. Fu drenata la sutura 
omentale e chiusa la restante ferita, Il tubo non venne ritrovato nelle 

feci, ne potè essere scorto sullo schermo ragiologico. 
À Nel{medesimo tempo in cuì Brewer riferiva questo metodo, anche 
Wilms faceva riferire, alla Società medica di Basilea, dal suo assi- 
stente dott.; Lenenberger, un caso da lui operato a Basilea, in cui il 
tubo di drenaggio era distintamente visibile allo schermo ragiologico 
dopo qualche settimana dalla guarigione, Il risultato ottenuio da 
questa sua prima operazione indusse Wilms ad impiegare nel 1911, 


(1) Riferito da De Grarvwe nel Zentralb f. Chir., anno 1008, pag. 790, Ueber 
die Resektiun des Choledochus. 
(2) Brewer, — Annals of Surgery, Juny 1910. 


SULL'EPATO-COLANGIO-ENTEROSTOMIA, ECC, 171 


nella Clinica universitaria di Heidelberg, il metodo del tubo di gomma 
abbandonato nell'addome in ben 7 pazienti, e 5 di questi casi sono 
stati pubblicati nel Berliner» Med. Woch (marzo 1912, n. 12). 

Propping (1), in un caso in cui la sutura dei due monconi era 
impossibile perchè la distanza raggiungeva i 4 em., si servì di un 
drenaggio a T con l'estremità orizzontale immessa nei due capi di 
coledoco. L’infermo guari, e dopo due anni, essendo stato operato 
questa volta di stenosi sull’epatico, il Propping constatò che il seg- 
mento di coledoco neoformato era completamente permeabile. 

Hòrtz (2) ha praticato il drenaggio transduodenale dell’epatico in 
tal maniera: incomincia a fare la sutura della metà posteriore del co- 
leloco all’ineisione duodenale, quindi per l’orificio che rimane intro- 
duce un drenaggio, il quale per una metà è sospinto nel coledoco e 
nell’'epatico, e per l'altra metà si affonda nel duodeno. Ad 8-10 cn. 
al disotto dell’anastomosi, nella parete anteriore del duodeno, Hbrtz 
pratica con un mezzo ottuso un canale obliquo, nel quale l’orificio 
mucoso trovasi a valle dell’orificio sieroso, ed attraverso a questo at- 
tira l'estremità inferiore del drenaggio coledoco-duodenale; quindi, 
termina la sutura anteriore dell’anastomosi. Al drenaggio poi, che 
fuoriesce dal duodeno, viene adattato un lungo tubo, il quale si porta 
fuori della ferita e conduce la bile all’esterno; così la bile viene dre- 
nata e l'anastomosi si va consolidando al disopra del drenaggio. In 
ottava giornata si fa trazione sul tubo e si esporta così il drenaggio; 
la piccola fistola duodenale si chiude spontaneamente in pochi giorni. 

Adunque, fatta eccezione del caso di Doyen, di quello di Brewer 
e lei casi di Wilms, il drenaggio di gomma nelle operazioni plastiche 
delle vie biliari, usato molto frequentemente per costituire una riu- 
nione fra coledoco ed intestino, fu sempre impiegato temporanea» 
mente e venne sempre ritirato dopo un determinato spazio di tempo. 

Il tubo di gomma in tutti i casi è servito solo a formare nn’im- 
palcatura per la formazione di un tessuto vitale, il quale dopo l'aspul- 
sione del tubo ne deve assumere le funzioni. 

Poichè era necessario sapere come viene a comportarsi un dre- 
naggio di gomma, il quale sia stato impiantato quale sostituto del 
coledoco fra le grandi vie biliari ed il duodeno, quanto a lungo possa 
rimuovere in loco il tubo di gomma che funge da canale artificiale 
per il deflusso della bile, ed infine quale destino abbia questo tubo 


(1) Proprina. — Regenerierung des Choledochus nach Finlegen eines T. Rohrea, 
in Beitrare 2. Klin, Chir, vol. LXXXIII, fase. 2, marzo 1913, pag. 369. 
(2) Horz — Transduodenal hepaticus dreinane. in Berliner Klin. Wocl., Ja- 


nuar 1913, pag. 160. 
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e come si comporti la nuova via biliare formatasi attorno al tubo 
di gomma, dopo che questo sia stato eliminato, Arnsperger e Ki- 
mura (1), per consiglio del prof. Wilns, hanno fatto delle ricerche 
in proposito sperimentando sugli animali. Essi introducevano un tubo 
di gomma nel lume del coledoco, isolato dai vasi e reciso al disopra 
di una legatura fatta sul duodeno, ed il tubo veniva fissato mercè 
un laccio circolare annodato sulla parete anteriore. L’estremità peri- 
ferica del drenaggio di gomma veniva impiantata obliquamente con 
sutura intercisa nella parete anteriore della porzione discendente dei 
duodeno, un po’ al disotto dello sbocco normale del coledoco. La por- 
zione del tubo rimasta libera, della lunghezza di 2 o 3 dita trasverse, 
veniva ricoperta ordinariamente dal grande omento, e 2 volte con 
un lembo fresco di fascia, preso, durante l'operazione, dalla guaina 
del muscolo retto addominale. 

Nei casì in cui l'introduzione nel coledoco del drenaggio era troppo 
difficile, veniva praticata una colecisto-enterostomia per mezzo di un 
tubo di gomma, previa legatura ed incisione del coledoco: e cioè, 
dopo liberazione della cistifellia dal letto epatico, veniva praticata 
una piccola incisione sul fondo della vescichetta biliare, ed attraverso 
a quest’apertura veniva introdotta l’estremità di un drenaggio di 
gomma, che era fissata con una sutura alla parete della cistifellia; 
l'altra estremità del tubo veniva impiantata attraverso il duodeno con 
canale obliquo. Il tubo decorreva abitualmente per 2-3 centimetri lì- 
bero nella cavità addominale, e veniva circondato da omento. 

Dagli esperimenti risulta che sopra 18 esperienze (14 cani e 4 gatti) 
si ebbero 183 coledoco-duodenostomie e 5 colecisto-duodenostomie. 

Da esse si dedussero le seguenti conclusioni: 

che il tubo di gomma funge per un mese circa quale canale 
artificiale e quindi approssimativamente verso il 55° giorno, se ne parte 
nell'intestino. In un cane sezionato 18 giorni dopo l'operazione è stato 
trovato il tubo nel digiuno; 

che il pericolo dopo l’operazione consiste in ciò, che l'unione 
tra il coledoco ed il tubo di gomma si stacca, per cui ne deriva 
un'insuflicienza della sutura e quindi una peritonite da perfora- 
zione in quel punto dove il tubo non era completamente ben circondato. 

In tre casì sperimentali ben riusciti comparvero dei fenomeni 
itterici dopo qualche mese; in essi il canale neoformato, là dove esso 


(1) L. Armxsrercer e N. Kimuna. — Ezrsperimentelle Versuche iber kiinstliche 
Chaledocna bildung durch cinfarhes Drainrohr, in Deutsche Zeitschrift, f Chir., anno 1912, 
Bd 119 pag. 545. 
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sboccava nel duodeno, era in uno stato di forte retrazione cicatriziale e 
presentava una stenosi di alto grado. 

Adunque il pericolo della riunione tra le vie biliari e l’intestino 
con un tubo di gomma, secondo le esperienze di Arnsperger e Kimura, 
sta anzitutto nell’insorgere della peritonite dovuta ad una precoce 
liberazione del tubo di gomma ed alla perforazione del giovane ca- 
nale dopo la partenza del tubo, ed in secondo luogo nel restringimento 
secondario del punto di sbocco nell’intestino. 

È da ammettere che il tubo di gomma, precedentemente rico- 
perto da epiploon e da un lembo di fascia, viene circondato da gra- 
nulazioni ed assume per una media di 35 giorni dopo il suo impianto 
le funzioni del coledoco: dopo viene verosimilmente espulso nel 
duodeno. 

Tale frequente espulsione del tubo di gomma dipende sicuramente 
da ciò, che il deflusso della bile in quello stretto canale è insuffi- 
ciente e per ciò i canali vengono dilatati. Il canale neoformato dopo 
la eliminazione del drenaggio, sotto l’azione del continuo deflusso 
della bile, si epitelizza gradatamente e probabilmente a spese del 
moncone di coledoco. 

I predetti sperimentatori riconoscono che i risultati di queste 
esperienze sugli animali non si possono ad ogni modo trasferire di- 
rettamente all'uomo, ma sembra loro che siano degni di considera- 
zione potendo dare un incoraggiamento per la pratica di tale opera- 
zione nell'uomo, la quale naturalmente sarà molto variamente indi- 
cata e solo quando esista l'assoluta impossibilità alla formazione di 
un'anastomosi diretta. 

Essi però ritengono che rispetto a tutti i pericoli suaceennati 
l’iomo si trova in condizioni più favorevoli: per lo più esistono già 
prima dell'operazione delle aderenze numerose e tenaci, poichè solo 
în via eccezionale quest’operazione sarà primitiva e sarà invece pra- 
ticata nel massimo numero di casi quale intervento secondario. In 
secondo luogo il tamponamento sempre usato nell'uomo dopo tale 
operazione sul sistema biliare, diminuisce enormemente il pericolo 
di una peritonite da perforazione. Anche il terzo pericolo, quello di 
una stenosi secondaria, è piccolo, giacchè si possono impiegare dei 
tubi di calibro molto maggiore. 

Riepilogando il tubo di gomma venne impiegato per stabilire una 
comunicazione tra il moncone del coledoco ed il duodeno allo scopo 
di sostituire il coledoco asportato od alterato, sperando che attorno 
8 tale tubo si formasse una nuova via e che il tubo stesso venisse 
attirato a suo tempo nell’intestino ed espulso con le feci. 
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Brandt (1), il quale riferisce estesamente i casi operati da Wilms, 
considera che il metodo del tubo di gomma di Wilms è relativamente 
semplice, facile, rapido ad eseguirsi, e dà una buona prognosi. Questo 
sempre nei casi più complicati, in cui è stata asportata la cistifellia 
o dleve asportarsi e non può quindi praticarsi una colecistenterostomia 
in cni nna diretta riunione dell’epatico con la più vicina ansa inte- 
stinale è impossibile per aderenze, nè riesca l’avvicinamento previa 
mobilitazione del duodeno, molto dannosa. Esso può dare un coledoco 
perfettamente funzionante senza ricorrere ad una fistola biliare 
esterna, che indebolisce profondamente il paziente: come operazione 
palliativa può usarsi nei cusi di tumori in operabili del sistema biliare. 

Tale metodo, aggiunge egli, e noi siamo con luni completamente 
d'accordo, è destinato a sostituire tutte le altre operazioni plastiche, 
che oltre ad essere complicate e delicate sono molto spesso di esito 
incerto, perchè assicura un deflusso sicuro della bile nell'intestino at- 
traverso ad uu tubo di gomma assolutamente separato dalle parti cir- 
costanti, e cerca di mantenere le condizioni naturali. 

Nota però che volendo nupiegare questo metodo, dovranno conside- 
rarsi due punti: 

l' il tubo non deve fare eccessiva sporgenza nel lume dell’in- 
testino; 

2° il tubetto dovrà possibilmente essere con accuratezza ricoperto 
di omento nel tratto in cui decorre nel letto della ferita, 

Le nostre esperienze sono state iniziate provando la semplice so- 
stituzione di un tratto di coledoco resecato, previa legatura praticata 
solamente in vicinanza del duodeno, mercè un tubo rigido ma iles- 
sibile, preceduta dall’estirpazione della cistifellia con sezione del ci- 
stico tra due lacci ed emostasi del letto epatico della eolecisti con 
soluzione adrenalinica. 

Il tubo veniva fissato in alto al moncone superiore del coledoco 
con legatura di filo, ed inferiormente veniva innestato obliquamente 
nel duodeno, al di sotto della papilla di Vater, per formare così una 
nuova via di sbocco della bile nell'intestino, ricordando che la papilla 
di Vater viene ben spesso obliterata o distrutta dai processi patologici 
delle grosse vie biliari 

Successivamente abbiamo circondato con epiploon il tratto di tubo 
sostituito alla perdita di sostanza del coledoco, ed infine abbiamo 
pensato di fermare il tubo al moncone del dotto escretore della bile 


(1) R. Braxpr. — Die Bildung eines kiinstlichter Cholednchua mittela eines cinfachen 
Drainrohrs. — (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, anno 1912, Bd. 119. Keft 1-2, pae. 1). 
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con catgut anzichè con filo, per ottenere dopo l'assorbimento del laccio 
di catgut la più facile liberazione del tubo stesso e quindi l'espulsione 
per le vie intestinali. 

Ecco il protocollo delle esperienze. 

Cane 1°. Maschio fox terrier incrociato, bianco-marrone: peso chi- 
logrammi 8. 

29-V-1913: Narcosi morfio-eterea. Laparotomia mediana con ap- 
plicazione di autodivaricatore. Estirpazione della cistifellia incidendo 
il dotto cistico tra due legature praticate avanti al suo sbocco nel 
coledoco. Resecato quindi un tratto di coledoco, s'introdnce nel capo 
centrale un sottile catetere di tela gommata per qualche centimetro 
e sì fissa con legatura in filo: il capo duodenale si ocelude anch'esso 
con laccio di filo ed il capo inferiore della sonda s’introduce per un 
foro nel lume del duodeno, facendolo penetrare per circa 2 centi- 
metri el al disopra si sutura obliquamente la parte duodenale con 
molta accuratezza e con doppio piano siero-sieroso. Sutura a strati 
delle pareti addominali. 

3-VI-Morte, avendo rifiutato l'animale il cibo dal giorno dell’ope- 
razione ed essendo perciò notevolmente dimagrito. Nessuna traccia 
di ittero alla sezione cadaverica: pochissime aderenze epiploiche pa» 
rietali. Tubo in sito. Vie biliari notevolmente ingrossate. 

Cane 2°.Maschio, piccolo spinone incrociato, nero: peso chilogrammi 6. 

4-VI-913-Laparotomia mediana in narcosi morfio-eterea. Ripeti- 
zione esatta dell'operazione praticata nel cane N, 1. 

10-VI. Morte per peritonite generalizzata fibro-adesiva. 

Esperienza nulla. 

Cane 3°. Maschio, piccolo spinone incrociato marrone con macchie 
bianche: peso chilogrammi 7 circa. 

14-VI-1913. — Narcosi morfio-eterea. Laparotomia mediana, Chiu- 
sura del cistico con doppio nodo in vicinanza della sua unione 
con l’epatico. Asportazione della cistifellia col cistico. Introduzione 
di un catetere di tela gommata (n. 7 Charriére) nel coledoco attra. 
verso ad un occhiello, spingendolo per un tratto nell’epatico, e sua 
fissazione mediante un laccio di catgut attorniante il dotto epatico. 
AI di sotto dell'apertura resezione del coledoco fino in vicinanza del 
duodeno, dove avviene occluso con legatura. Il capo inferiore della 
sonda viene innestato obliquamente per circa 2 centimetri nel duo- 
deno, 3 centimetri al di sotto della papilla di Vater. Il tratto di tubo 
scoperto è di circa 3 centimetri. Sutura completa a strati delle pareti 
addominali. 

21-VI. Morte. — All’autopsia si osservano numerose aderenze 
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epiploiche sulla linea di sutura addominale. Discreta quantità di bile 
libera nella cavità peritoneale proveniente con probabilità dalla super- 
ficie cruenta della cisteetomia. Dotto epatico dilatato sì da ragginn- 
gere quasi due volte il suo calibro primitivo. Buone condizioni della 
sutura duodenale. Leggero decubito nella parete del duodeno opposta 
a quella d'impianto della sonda. Nessuna traccia di tessuto neofor- 
mato che tendesse a rivestire il catetere. 

Il fegato ed il duodeno con la sonda in sito vengono fissati in 
liquido di Kaiserling. 

Cane 4° — Maschio, da pastore, nero: peso chilogrammi 11,300. 

21-VI-1913. — Narcosi morfio-eterea. Laparotomia mediana. Aspor- 
tazione della cistifellia col cistico. Introduzione di un catetere 
di tela indurita nel dotto coledoco ed epatico e dell’estremità libera 
in un foro sulla parete anteriore del duodeno. Il segmento di ca- 
tetere è lungo circa 5 centim«tri e viene fissato come nei casì pre- 
cedenti. Il tratto di tubo libero nella cavità addominale, di circa 
2 centimetri, viene accuratamente circondato da epiploon fissato cir- 
colarmente al tubo, in alto all’epatico, ed in basso al duodeno, con 
sottili punti di catgut. Chiusura a strati delle pareti addominali. 

11-VII. Morte. — Con l'autopsia si riconosce un abbondante ver- 
samento siero-ematico nel peritoneo. Tra la faccia superiore del fe- 
gato ed il diaframma si trovano delle solide aderenze, le quali vengono 
strappate provocando la fuoriuscita di discreta quantità di pus cre- 
moso. L’ilo del fegato ed il duodeno sono tenuti riuniti dall’inter- 
posizione di un blocco di epiploon, e perciò si asporta per intiero il 
fegato col duodeno. Aperto questo, si vede sporgere nel suo lume la 
sonda, la quale è mobile in un canale neoformato, e spaccando in 
alto il fegato si vede l'estremità superiore della sonda già libera in 
un dotto di calibro molto dilatato, 

L'insieme del pezzo circondante il tubo vien fissato in liquido di 
Zenker ed incluso in parafiina per l'esame microscopico. Le sezioni 
colorate con ematossilina alluminata ed eosina dimostrano che il ca- 
libro del canale neoformato è uniformemente ben ricostruito e con- 
servato (vedi fig. 1*). Le pareti del nuovo canale sono costitute da 
fasci fibrosi circolari bene addensati, in modo da dare l'apparenza di 
una vera parete ben distinta. In quest'addensamento dei fasci fibrosi 
dell’omento, che sono quelli i quali costituiscono la parete attorno 
al lame del nuovo canale eseretore della bile, si nota un leggero 
grado d’infiltrazione di cellule migranti. Il canale in alto si continua 
col moncone del coledoco, al quale è fortemente saldato: un tratto 
della parete posteriore del coledoco, che era stato conservato e che 
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scendeva più in basso della parete anteriore, è rimasto ben innestato 
nella parete costituita da omento e si continua direttamente con questa. 

Subito all’estremo di questa parete costituita da fasci fibrosi del- 
l’omento si nota il tessuto adiposo omentale a struttura alveolare, 
ricco di vasi e senza traccia di fatti infiammatorî (vedi fig. 2°). 

Cane 5° — Maschio, giovane bracco, marrone chiaro: peso chi- 
logrammi 7. 

24-VI.-1913. — Narcosi morfio-etera. Laparotomia mediana. Aspor- 
tazione della cistifellia e del cistico e piazzamento di un sottile 
catetere tra coledoco e duodeno con procedimento eguale al precedente. 

Il tratto libero di tubo risulta di circa centimetri 1 '/, e viene 
contornato da un lembo di epiploon, fissato con punti al catgut. Ri- 
costituzione a strati delle pareti addominali. 

1°-VII.-morte. — L’autopsia dimostra traccie di bile libera nella 
cavità addominale. Assenza di peritonite. Fegato ingrossato giallastro. 

Il tubetto è mantenuto in posto con aderenze solide dal tratto di 
epiploon suturato attorno ad esso. Il nuovo canale e l'apertura duo- 
dlenale sono mantenuti pervii dalla presenza del catetere, il quale di- 
mostra di possedere un lume troppo ristretto (n. 5 Charrière) e perciò 
poco capace a dare facile passaggio alla bile. 

Il tratto dei tessuti interposti tra fegato ed intestino viene fis- 
sato, incluso, sezionato o colorato come sopra per l'esame microscopico. 
Questo fa rilevare che la parete attorno al tubo di drenaggio è in 
via di formazione e di spessore differente: infatti, mentre nella parte 
posteriore è grossa e costituita da connettivo giovane con qualche 
traccia di infiltrazione emorragica e di infiltrazione parvicellulare, 

verso la parte anteriore è costituita da una sottile lamina di connet- 
tivo fibroso, che si continua col tessuto adiposo omentale, il quale 
forma uno spesso strato circolare intorno a tutto il lume del canale 
neoformato (vedi figure 8% e 4). 

Cane 6° — Maschio, volpino, giallo: peso chilogrammi 8.500. 

2-VII.-1913. — Narcosi morfio-eterea. Laparotomia mediana con 
taglio trasversale sul muscolo retto addominale di destra, non riuscen- 
dosi ad aggredire il coledoco dall'apertura fornita dall’autodivarica- 
tore. L’estirpazione della cistifellia e la plastica del coledoco vengono 
eseguite con la precedente tecnica. Lo spazio libero del catetere 
(n. 7 Charrière) rivestito di epiploon sorpassa i 2 centimetri. Le due 
incisioni delle pareti addominali vengono suturate a strati. 

10-X. — L'’animale, che si presenta in ottime condizioni generali, 
viene ucciso con protratta inalazione di cloroformio per esaminare 
il risultato dell’operazione, 

12 — Giornale di medicina militare — Fase. II. 
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Aperto l’addome, si riscontra il fegato leggermente ingrandito: il 
duodeno è unita all’ilo del fegato da un blocco cicatriziale cilin- 
drico, al quale aderisce lassamente qualche ansa intestinale. Nessuna 
traccia di ittero. Il blocco cicatriziale con un pezzo di fegato ed un 
tratto di duodeno, in cui si scorge all’interno lo sbocco pervio del 
nuovo canale, viene anch'esso fissato in liquido di Zenker. Le sezioni, 
colorate, come avanti, dimostrano all'esame microscopico la perfetta 
organizzazione del nuovo canale. Questo è munito di regolare e ro- 
busta parete fibrosa, fornita dall’omento, del quale alla periferia si 
osservano ancora traccie abbastanza conservate, ma in preda ad un 
intenso processo infiammatorio con grande infiltrazione di cellule mi- 
granti (vedi figure 5° e 61). 

Sulla parete fibrosa si nota che il rivestimento epiteliale si è in 
gran parte rigenerato, ed in alcuni punti si è anche alquanto de- 
squamato, ma i residui di esso sono visibili nel lume del canale stesso 
{vedi fig. 7*). In altri punti, invece, è ancora aderente al tessuto 
fibroso sottoposto e ha dato pertino luogo alla formazione di numerosi 
sfondati ghiandolari, simili ai normali (vedi fig. 8*). In corrispondenza 
dello sbocco nell'intestino il lume del nuovo canale biliare è alquanto 
ristretto, ma non vi è vera stenosi, come fu osservato da altri, tanto è 
vero che il tratto di canale sovrapposto non presenta alcuna dilatazione. 

Dall’esposizione dei fatti riportati e dal risultato delle varie espe- 
rienze noi siamo indotti a concludere che, specialmente nei casi in 
cui il tratto di coledoco resecato è considerevole, o resti anche solo 
un tratto del dotto epatico, la plastica praticata sopratutto con la 
sostituzione di un catetere abbastanza grosso, fissato con catgut e 
ricoperto accuratamente da una plica circolare di grande omento, può 
offrire dei segnalati servigi. La facilità e la brevità dell'atto ope- 
rativo, la rapidità di formazione della parete del nuovo canale, la 
sicura permeabilità alla bile, dovuta questa al pronto tappezzamento 
epiteliale della parete stessa del nuovo canale, per proliferazione 
dell'epitelio delle vie biliari ed intestinali, fanno ritenere che tale 
metodo sia di indiscussa riuscita e che debba essere sopratutto pre- 
ferito sia ad operazioni più complesse e pericolose, come a metodi di 
plastica più delicati e di esito molto spesso fallace. 


Sentiamo infine l'obbligo di esternare i nostri ringraziamenti al prof. Ottorino 
Uffreduzzi, aiuto della Clinica, il quale è sempre e per tutti guida paziente ed intel- 
ligente, ed al dott. Costero Vincenzo, aiuto chirurzo dell'ospedale maggiore di S. Gio- 
vanni, che con abile perizia e massima cortesia si è prestato a ritrarre le microfotografie, 
che abbiamo fatto riprodurre. 


Torino, aprile 1914. 


due F—_____ 


Esp.za Cane IV. 


Esp.za Cane, V. 
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Fig. 2. 


Fig. 3. Fig. 4. 


Sezioni trasverse del canale di nuova formazione e sezioni longitudina li. 
Koristka: Obb. da microfotografia 75 mm. } 5 
di diametri. 
Tiraggio di camera . . 380 mm. logr.to 5 dia 
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Tavoca II. 


Esp.za Cane VI. 


Fig. 5. Fig. 6. 


Sezione trasversale del nuovo canale e sezione obliqua, 
Koristka: Obb. da microfotografia 75 mm. 
Tiraggio di camera . .380 mm. Ì Ingr.to 5 diametri. 


Fig. 7. Fig. 8. 


Koristka: Obb. apocr. . . . 8mm. 


Oculare da proiezione N, 2. I Ingr.to:78-dinmetri. 
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CENNI SULLE FERITE VASALI DA ARMA DA FUOCO OSSERVATE DU- 
RANTE LA CAMPAGNA DEL MONTENEGRO CONTRO LA TURCHIA 
(1912-18) (1), per il dott. Rartolo Nigrisoli, medico capo dell'ospedale n. 51 
(Bologna) della Croce Rossa italiana. 


L'antico concetto di Pirogoff «la guerra è un’epidemia traumatica », così sem- 
plicemente enunciato, appare quasi ristretto davanti all'immenso flagello attuale, 
che ha invaso cielo, mari e terre. 

Due anni sono, allo scoppiare di questa immane epidemia, io mi trovai in uno 
dei suoi focolai primitivi rimasto localizzato ad un piccolo paese, e vidi così sol- 
tanto un numero ristretto di ferite, tanto da scomparire quasi davanti alla fiumana 
di traumi che ha desolato poi l'umanità. 

Di quanto allora osservai come medico della nostra C. R. al servizio del Mon- 
tenegro, durante la campagna contro la Turchia (1912-1913). darò breve conto 
prossimamente, lieto che il destino non mi conducesse davanti ad un numero 
maggiore di sventure. 

Accenno qui intanto i casi di ferite vasali considerandoli dal punto di vista 
strettamente pratico. 

La frequenza di queste ferite nelle ultime guerre è molto aumentata e di esse 
quelle che arrivano al chirurgo sono per lo più dovute a proiettili di fucile o di 
mitragliatrice. 

Fino dalle note e oramai antiche osservazioni di Kiittner, di Hildebrandt e 
di Haga è opinione comune, accettata anche da molti dei chirurghi della campagna 
balcanica, che col proiettile dei fucili moderni sia molto diminuita la mortalità 
sul terreno per emorragia primaria. 

Questo ora è da mettere in dubbio; ma già sino dal '900 era in parte contra- 
detto anche dalle osservazioni dei medici della C. R. di Amburgo in servizio dello 
Stato Libero di Orange (Flockemann, Ringel e Wieting). 

Il proiettile moderno non permette ai grossi vasi di spostarsi; le lesioni loro 
sono quindi assai frequenti e, lesi che siano i grossi vasi, il ferito resta per lo 
più sul terreno per emorragia. 

La circostanza che nelle retrovie non è frequente osservara grandi emorragie, 
all’infuori di quelle seconciarie a complicazioni per lo più settiche, è forse quella 
che ha indotto a credere altrettanto poco frequenti le emorragie gravi mortali 
sul campo od in prossimità di esso. 


(1) Quest’articolo è estratto da un volume, di prossima pubblicazione, in omaggio 
del prof. A. Poggi pel suo XXV anno d’insegnamento, Bologna 1914, e non essendo 
in origine destinato ad un giornale della specialità, contiene cose fin troppo note si 
medici militari. Di ciò l’A. chiedo venia. 
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Certo, minimi orifizi cutanei, tragitti stretti, sottili, di proiettile incamiciato 
moderno attraverso i tessuti possono impedire il versarsi del sangue al di fuori 
della ferita e, favorendo la formazione di un ematoma, evitare il pericolo imme- 
diato, ma da ciò non si possono trarre deduzioni assolute e negare quasi le gravi 
emorragie primarie. 

Purtroppo anche oggidi, come nelle guerre del secolo scorso, molti dei feriti 
nei grossi vasi restano sul terreno, È poi perfettamente indifferente dal punto di 
vista della mortalità per dissanguamento, che il versamento del sangue avvenga 
all’interno in una cavità, o si manifesti al di fuori degli orifizi cutanei delle 
ferite. 

se nelle guerre ultime vi è stata diminuzione delle morti o immediate o abba- 
stanza rapide per emorragia primaria da colpi di fucile, tuale diminuzione deva 
essere stata assai scarsa, 

E forse ancora più scarsa deve essere nelle campagne attuali, se è vero che 
i combattimenti della fanteria avvengano spesso a non grandi distanze (1) e che 
alle esigenze tattiche, almeno nei primi mesi della guerra, si siano sacrificati i 
soccorsi ai feriti, come mai prima d'ora, 

Ma del resto, anche lasciando da parte la questione della frequenza delle 
emorragie gravissime immediate, è certo che la frequenza delle ferite vasali è 
cresciuta, come ho già detto, nelle ultime guerre e con essa quella degli aneu- 
rismi. 

Quest'aumento di numero delle ferite vasali era stato intuito da Bergmann 
subito dopo l'adozione del fucile moderno e dimostrato sperimentalmente da Habart 
Delorme, Fessler, Imbriaco, Bonomo, ecc. 

In quanto agli aneurismi, essi nelle guerre del passato rappresentavano quasi 
una rarità. 

Nell'enorme materiale chirurgico della guerra di Secessione ne sono riferiti 
T4 casi; e 44 casi nel Rapporto Sanitario Tedesco sulla campagna del '70 e ’T1, 
mentre i chirurghi delia Serbia hanno operato da soli 105 feriti con aneurismi 
durante la campagna balcanica (1912-918). 

Praticamente la frequenza degli aneurismi fu riconosciuta nella campagna dei 
Boeri (1899 900) da Kiittner, Mathiolius, Hildebrandt, Makins, ecc., ed in quella 
dei Boxers (1900) da Haga 

Le casistiche di questi chirurghi furono notevoli per sè e relativamente alle 
campagne precedenti, ma sono poca cosa, se paragonate alla grande casistica for- 
nita per la campagna della Manciuria (1904-05) da Bornhaupt, Saigo, Brentano, 
Kikuzi, v. Oettingen, Omachi, Zige v. Manteutfel, ece., e per quella dei Balcani 


(1) Il dott. Caccia, in Libia, esaminando i cadaveri di 37 nemici caduti a non 
oltre 50 m. dalla linea di tiro trovò 12 ferite del cranio con 8 fenomeni di scoppio : 
4 del collo, tutte di grossi vasi: 8 del torace, quasi tutte interessanti il cuore: 11 dello 
addome di cui 4 interessanti il fegato. Questi gli effetti del nostro proiettile a piccola 
distanza. 

Kappis comunicando le sue osservazioni in una seduta di chirurgia di guerra tenuta 
il 15 ottobre 1914 in Hagen (Westfalia), diceva che la grande maggioranza delle ferite 
da proiettile dei grossi vasi fa dissanguare il ferito sul terreno con versamento allo 
esterno o nelle grandi cavità. 

Anche infermazioni verbali avute da un collega belga mi confermano la grande 
mortalità sul campo per emorragia primaria 
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(1912-13) da Laurent, Cadenat, v. Frisch. Lotsch, Wieting, Subbotich, Exner, 
Sofoteroff, Riccardo Bier, ecc. 

Farebbe eccezione sinora la campagna di Libia, dove gli aneurismi furono 
rari. Almeno a me è occorso di vederne comunicati solo sei casi da Caforio, 
Amenta Salinari e Vaccari e Crespi Questa rarità è forse dovuta al fatto che 
molti dei turco-arabi erano armati con fucile di vecchio modello a proiettile di 
piombo. 

Ma anche fra i turchi il Gòbel dichiara di « non avere osservato ferite vasali 
nè recenti, nè antiche (aneurismi) ». 

Egli crede che i medici turchi procedendo subito alla ricerca dei proiettili e 
allacciando per questo dei vasi ed asportando dei coaguli, impedissero forse la 
formazione secondaria degli aneurismi. Questa supposizione non parmi probabile, 
perchè nel maggior numero dei casi gli aneurismi si riscontrano in ferite tra- 
passanti. 

Intanto quello che si sa della guerra attuale conferma ancora la frequenza 
degli aneurismi. 

Augusto Bier il 1° dicembre ne ha comunicati 44 casi da lui operati a Berlino 
in meno di due mesi su 48 feriti. 

Lampe nella sua sezione chirurgica a Bruxelles, 7 casi su 61 ferite di arteria 
dal 1° ottobre a metà dicembre; Hochenegg, v. Eiselsberg e vari altri chirurghi, 
parecchi a Vienna. 

Una serie ciascuno Weiss e Gross a Nancy, Hotz a Friburgo; Duval a Parigi; 
v. Haberer in Innsbruck; Tissot alcuni a Chambéry e così di seguito quasi quoti- 
dianamente. 

Si hanno anche casi in cui turono riscontrati due aneurismi nello stesso arto 
(A. Bier, Weichselbaum) 

Per il Montenegro in particolare oltre i 10 aneurismi qui pubblicati, ve ne 
sono 9 del Rychlick a Cettigne, riferiti dal Subbotich, e qualche altro di cui ho 
notizia privata; quindi un numero molto più grande di quello della Libia, quan- 
tunque in campo assai più ristretto. 

A Scutari un solo caso in mezzo all’importante materiale del dott. Naim 
Nausset, riferito dal prof. Rosati. 

L'importanza degli aneurismi traumatici è comunemente riconosciuta; solo 
alcuni fra i chirurghi non sembrano rendersi conto nemmeno della gravità di 
certi casi per il pericolo di emorragia secondaria, specie nelle ferite settiche. 

Ecco intanto la casistica dell'ospedale italiano aperto in Podgoritza il 13 no- 
vembre 1912 e chiuso il 7 maggio 1918; sino al 10 febbraio funzionante con una 
sola sezione chirurgica, dal 20 febbraio in poi con tre sezioni di chirurgia, una 
di medicina interna ed un posto da medicatura. 

I. Aneurisma arterio-venoso della femorale sinistra. 

Batricevich Ivan, di anni 46, ferito sul Decic il 14 ottobre 1912 da colpo di 
fucile alla coscia sinistra in corrispondenza del triangolo dello Scarpa. 

Trasportato da una caserma all'ospedale italiano il 16 novembre 1912, dopo 
che gli era stata praticata una incisione contro la sacca ematica scambiata, in 
causa della febbre, del dolore e del rossore, per un grande ascesso. Appena infisso 
il bisturi l'operatore aveva con sgomento visto sgorgare un getto violento di 
sangue e di coaguli. 

Fortunatamente un giovane medico bosniaco, il dott. Jovanovic di Serajevo, 
‘ch'era là vicino, corse a fare la compressione e non avendo a sua disposizione 
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che garza ed una fascia comune, applicò queste strettissimamente e dominò la 
emorragia. Indi tece trasportare il ferito al nostro ospedale, aperto da tre giorni. 
L’ematosi temporanea ottenuta «dal Jovanovie era perfetta, ma anche sotto la 
strettissima fasciatura, la pulsazione, il fremito ed il soffio erano allora mani- 
festissimi. 

Il ferito era pallido, aveva febbre alta, dolore alla coscia ed a tutto l'arto, ma 
polso abbastanza valido. 

Operazione in narcosi eterea, senza laccio elastico. 

Appena rimossa la fasciatura applicata dal Jovanovie, si ha emorragia che è 
dominata con la compressione digitale della iliaca. 

Svotata una enorme massa di coaguli. putridi in parte, che aveva scollate ed 
allontanate le masse muscolari fino al 3° inferiore della coscia, si scoprì anterior- 
mente, nel bel mezzo della arteria femorale, una ferita lineare, lunga un centi- 
metro, a margini nettissimi, come da coltello. La vena era lacerata e con le pa- 
reti in isfacelo. Fu praticata la legatura della arteria femorale sopra e sotto al 
punto ferito: il laccio superiore fu collorato subito al di sotto dell'arcata di Poupart. 
Allacciatura della vena Zaffamento con garza, senza sutura. Il dolore scomparve; 
la febbre diminui rapidamente: il decorso post-operatorio fu ottimo. 

Quattro giorni dopo l'operazione, la ferita fu suturata lasciando solo un 
drenaggio. 

La guarigione fu perfetta senza alcun disturbo circolatorio, nè nervoso Fun- 
zione dell'arto normale in tutto. Il paziente fa riveduto il 10 marzo in ottime 
condizioni. 

Questo ferito deve la vita alla prontezza del dottor Jovanovie, che quantunque 
privo di una fascia elastica e di qualsiasi altro miglior mezzo emostatico, seppe 
tuttavia con della garza da medicatura ed una fascia comune ottenere una emo- 
stasi provvisoria perfetta. 

In un caso della mia pratica civile di falso aneurisma della femorale da colpo 
di coltello, la ferita della arteria aveva caratteri identici a questa: ma si sa che 
i proiettili moderni a punta producono talvolta nella grosse arterie ferite che 
hanno tutti i caratteri di quelle da taglio. 

Anche A. Bier recentemente ne riscontrò nella subelavia una lunga più di due 
centimetri a margini netti come se fatta da un coltello. 

L'errore di scambiare un ematoma od un aneurisma con un ascesso è notato 
frequentemente in chirurgia di guerra e purtroppo non potè sempre essere ripa- 
rato, come in questo caso. 

Qualche volta l’errore di non riconoscere un aneurisma è scusabile, perchè non 
sempre i segni dell’ aneurisma si manifestano subito. 

Augusto Bier rimandò a casa un ferito con un aneurisma dell'arteria glutea 
rimasto nascosto alle ricerche sue più «iiligenti, dirette appunto a scoprire l’aneu- 
risma stesso. 

Talora invece la mancanza della diagnosi è dovuta ad insufticienza di esami 
per la ristrettezza del tempo e l’affollamento dei feriti. Così non è eccezionale 
in guerra che l’aneurisma sia riconosciuto solo darante atti operatorî eseguiti ad 
altro scopo, o quando si rompe all'esterno. Qualche volta gli aneurismi non furono 
trovati che alla necroscopia. quantunque per emorragia fossero state praticate 
allacciature in vicinanza di essi (Weichselbaum!. 

Questo a dimostrare la grande attenzione e diligenza che l'assistenza e gli 
esami dei feriti richiedono. 


CASUISTICA CLINICA 155 


Per il Montenegro, e più particolarmente per Podgoritza, non è a meravigliare 
se alcuni aneurismi non furono nei primi tempi della campagna riconosciuti, 
perchè allora, specie nelle caserme, trasformate improvvisamente in ospedali, man- 
cava ancora ogni assistenza medica e qualsiasi mezzo di cura. 

II. Aneurisma dell'arteria omerale. 

Lakich Gavro, di anni 28, ferito il 10 ottobre 1912 sul Decie da colpo di fucile 
trapassante al 3° superiore del braccio destro. Decorso asettico della terita. Ri- 
mandato a casa come guarito, 

18 novembre 1912. Entra nell'ospedale italiano. Tumore pulsante con softio e 
fremito caratteristico, del volume di un mandarino, all’interno del braccio destro, 
3° superiore. Paralisi del radiale. 

19 novembre 1912. Narcosi eterea. Senza laccio elastico, Allacciatura dell’ ome- 
rale sopra e sotto la sacca aneurismatica. Apertura della sacca, organizzata ed 
indurita. Svuotamento dei coaguli. Zalfamento con garza. Sutura parziale della 
ferita. 

29 novembre 1912. Guarigione. Permane la paralisi del radiale. 

III. Aneurisma dell'arteria ascellare, 

Jovan Bobicich, di anni 88, ferito il 10 ottobre 1912 sul Decic da colpo di fucile 
entrato dalla parete anteriore dell’ascella, uscito posteriormente al 3° interiore del 
margine interno della scapola, senza ledere l'osso. 

Decorso asettico. Rimandato a casa perchè guarito della ferita. 

8 dicembre 1912 Entra nell'ospedale italiano, 

Tumore voluminoso fusitorme che dall’ascella scende sino al 3° medio del 
braccio; segni soliti dell’aneurisma. Pulsazione violenta che disturba il paziente. 
Dolore vivo, ed in continuo aumento col crescere del volume del tumore. 

Paralisi del n. mediano. 

12 dicembre 1912. Narcosi eterea. Senza emostasia preventiva. Incisione dalla 
ascella fino al 3° medio del braccio. Scoperta e preparata la sacca aneurismatica, 
fu allacciata l’arteria ascellare al disopra della sacca stessa. Aperta questa si ebbe 
immediata forte emorragia dal suo tratto inferiore e dalle collaterali. Allaccia- 
tura del tratto inferiore dell'arteria; punti emostatici sulla sacca. Zaffamento. 

Dopo quattro giorni, durante la medicatura lieve emorragia da collaterali, ar- 
restata colla semplice fasciatura compressiva. 

Guarigione senza disturbi di circolo. Permane la paralisi del nervo. 

IV. Aneurisma dell'arteria omerale. 

Aletich Mitar, di anni 50, ferito a Bardagnol il 9 novembre 1912 da colpo di 
fucile trapassante al 3° inferiore del braccio destro. Decorso asettico. 

8 marzo 1918. Si presenta all’ambulatorio dell'ospedale italiano, Tumore grosso 
come una noce, coi segni abituali dell’aneurisma, doloroso, situato alia faccia 
interna del braccio sul decorso della omerale. È subito operato senza narcosi e 
senza laccio elastico dal dottor Pantoli. Semplice allacciatura dell’arteria ome- 
rale al di sopra del tumore aneurismatico. Sutura. Guarigione. 

Riveduto dopo un mese. Tumore scomparso; semplice indurimento, Nessun 
segno di aneurisma, Nessun disturbo di circolo, nè dei nervi. Non dolore alla pres- 
sione contro il punto ove fu l’aneurisma. 

A questi tre (II, III, IV) ricoverati nelle caserme, mandati alle loro case gua- 
riti delle ferite esterne, e pervenuti poi dopo all'ospedale italiano, dove tu rico- 
nosciuto l’aneurisma, seguono ora alcuni casi di feriti inviati direttamente dalle 
ambulanze di campo alle sezioni nostre in Podgoritza. 
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V. Aneurisma dell'arteria ascellare destra. 

Kadovich Milovan. di anni 20, ferito a Bardagnol il 7 febbraio 1913 da fucile. 
Il proiettile, entrato dalla faccia posteriore del 4° superiore del braccio destro, è, 
attraverso all'ascella, penetrato nella cavità toracica senza lesione ossea. 

11 febbraio. Entra nell'ospedale italiano. Condizioni gravi, febbre, emoptoe, 
dispnea, enfisema sottocutaneo della metà destra del torace, versamento pleurico. 
Grande ecchimosi sottoascellare. Dolore a tutto l’arto superiore destro. Paralisi 
del radiale. ll ferito è agitatissimo e questa sua agitazione si mantenne poi lun- 
gamente. 

L'’emoptoe dura tre giorni, l’enfisema viene diminuendo; e, migliorando al- 
quanto le condizioni generali, si rende più manifesto il dolore che dall'alto della 
regione pettorale anteriore scende al braccio ed alla mano Si hanno presto segni 
evidenti deila formazione di un aneurisma. 

Verso la fine di febbraio l’aneurisma sporge grosso come un arancio, nel cavo 
sottoascellare, e si continua in alto sollevando i muscoli pettorali. Anche la fossa 
sopraclavicolare è scomparsa. Il tumore pulsa in tutte le direzioni; dà un rude 
soffio che in basso si ascolta sino alla piega del gomito. Il versamento pleurico è 
quasi del tutto riassorbito. Alla base del torace destro sfregamento pleurico. Dal 
8 al 7 marzo l’aneurisma aumenta rapidamente, la pulsazione è così violenta che 
si ha l'impressione che l’aneurisma debba rompersi da un momento all'altro. 

Edema, rossore della cute in corrispondenza del rumore. Febbre. 

Si è ritardato l’intervento, perchè il paziente lo ha finora rifiutato. Nel pome- 
riggio del 7 marzo 1918 operazione. 

Narcosi eterea. Incisione dal mezzo dell'ascella fin sopra il mezzo della clavi- 
cola. Sezione dei muscoli sulla stessa linea dell'incisione cutanen. Mentre con de- 
licatezza si isola la sacca aneurismatica di forma ovalare, questa si rompe dando 
una emorragia imponente, che si riesce a dominare abbastanza bene mediante 
forte compressione sopra e sotto la sacca. 

Allontanati rapidamente i coaguli, dei quali parte in decomposizione, si scopre 
un foro laterale dell'arteria. Sutura laterale del vaso che così resta alquanto 
ristretto. Legature sottili e qualche punto emostatico su parecchi vasi collaterali 
sanguinanti. Indi si addossano sull’arteria, in modo da proteggerla, mediante 
qualche punto di sutura, i residui delle pareti del sacco. 

Sopra si dispongono i muscoli e si zaffa la ferita. Fasciatura accurata com- 
pressiva. 

Quando il paziente è rimesso in letto, è assai pallido. Polso 150. Notte assai 
agitata. Apparendo segni di emorragia si applica sulla medicatura una fascia 
elastica modicamente stirata. 

Al mattino dell'8 marzo 1913, temp. 88°. Si scopre la ferita. Non vi è versa- 
mento di sangue sciolto o coagulato: si ha gemizio da collaterali su cui si met- 
tono lacci. 

Per il pericolo di emorragia secondaria, temibile per i fatti di sepsi in corso, 
si passa alla allacciatura dell'arteria. 

Si colloca quindi un laccio sulla subcelavia ed un altro in basso sulla ascellare 
al di sotto della sacca aneurismatica. 

Il hreve atto operatorio è fatto senza narcosi. 

Nel pomeriggio 160 pulsazioni. Ipodermoclisi. Vomito. Temperatura 88°. Si 
nota aumento di volume della tiroide. Ferito sempre agitatissimo. 

10 marzo 1913. Gangrena gassosa che invade rapidamente quasi tutto l'arto. 
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Col termocauterio del Paquelin si isola completamente, senza narcosi, tutta la 
parte gangrenata nel modo seguente: cominciando dal lato dorsale delle dita e 
salendo al 4° superiore dell’arto, longitudinalmente si scavano col termocnauterio 
quattro solchi profondi sino all'osso, che in alto si congiungono con un solco cir- 
colare egualmente profondo. Altri solchi trasversali si praticano in basso. 

Il ferito reagisce solo quando si esegue la sezione termica superiore trasver- 
sale nel limite dei tessuti sani. 

Il paziente si mantenne gravissimo per tutta la giornata; poi cominciò a mi- 
gliorare : il 13 marzo lo stato generale era già relativamente soddisfacente. 

Il 14 marzo 1918 fu segato l’omero: la sezione ossea tu eseguita un po’ al di 
sotto di quella delle parti molli perchè non riuscisse dolorosa. Fu allontanata 
così tutta la parte gangrenata e fetida. 

Questi interventi furono eseguiti successivamente in vari tempi, ribellandosi, 
come già sino dai primi giorri del suo arrivo all'ospedale. il ferito alle cure. 

25 marzo 1918. Con pochi colpi di forbice si disarticola facilmente il moncone 
osseo residuato. 

26 aprile 1918. Incisione di un ascesso formatosi in corrispondenza del mar- 
gine anteriore della scapola. 

6 maggio 1918. Chiudendosi l'ospedale italiano, il ferito è consegnato in ottime 
condizioni alla Sanità montenegrina. Il gozzo è scomparso. 

Questo è il più grave fra gli aneurismi di guerra da mv osservati. 

L'allacciatura della subclavia porta talvolta alla mortificazione dell'arto, e per 
ciò sarebbe indicata la sutura, ma il campo operatorio è spesso settico e la sutura 
può quindi esporre più facilmente il ferito a pericolo di morte per embolia o per 
emorragia secondaria. Altra volta le pareti vasali sono alterate a modo da rendere 
la sutura impossibile. Nel caso nostro la gangrena ebbe tutti i caratteri di una 
infezione acutissima. Si manifestò e si estese subito con estrema rapidità inva= 
dendo le parti molli in foto profondamente sino all'osso. L’arto, per lo sviluppo 
dei gas, si ingrossò enormemente. Il ferito voleva ad ogni costo conserrare /a mano, 
ed io dovetti sul momento ingannarlo, assicurandolo che col Paquelin si sarebbe 
salvato il braccio. 

Ma anche se il paziente avesse acconsentito alla disarticolazione, avrei 
egualmente preferito ad essa la distruzione, come feci, della parte infetta, col ter- 
mocauterio, perchè intervento ad un tempo più lieve per l'infermo e più etticace 
contro la infezione. 

Qualcuno dei miei colleghi accennò alla disarticolazione interscapulo-toracica, 
ma essa, in caso di tanta gravità, avrebbe quasi certamente tratto a morte ra- 
pida il ferito. 

In questi giorni il Morestin ha comunicato appunto un caso di amputazione 
interscapulo-toracica eseguita da lui con successo a Parigi su un ferito di guerra 
con suppurazione grave della spalla. 

Nel caso nostro non trattavasi solo di grave suppurazione, ma di gangrena 
gassosa; quindi la disarticolazione interscapulo-toracica era assolutamente da 
escludere. 

Ma io dichiaro francamente che simile intervento in guerra, contro una sup- 
purazione, ha alquanto dello sport chirurgico. Vien fatto di pensare che il ferito 
del Morestin non fosse in condizioni gravissime se ha resistito a tale trauma- 
tismo chirurgico. 

Forse incisioni adatte conservatrici potevano egualmente avere ragione di 
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quella suppurazione, ma a Parigi in un ospedale lontano dal campo la cosa può 
essere vista e considerata diversamente. 

E, finchè sono a parlare di infezioni gravi, dirò che dall'uso dell'etere e da 
quello dell’acqua ossigenata nelle grandi suppurazioni e nella gangrena gassosa 
in particolare, non ho riconosciuto vantaggio. 

In un caso di aneurisma analogo a questo mio essendosi rotto il vaso sotto 
la costrizione del filo durante la legatura, Wieting passò egli pure alla allaccia- 
tura della subclavia e continuando emorragia arteriosa dagli avanzi del sacco, 
pinzettò questi e lasciò le pinze in sito, Tamponò e tolse le pinze dopo sei giorni 
ottenendo così la guarigione senza ulteriori incidenti, 

Gli aneurismi infetti possono portare a morte non solo per emorragia secon- 
daria, come avviene più frequentemente, ma anche per sepsi e in tal moio Wie- 
ting perdè appunto tre dei suoi casi. 

lo invece in questo caso ebbi la sola perdita, per quanto grave, dell’arto e 
nell’aneurisma diffuso della temorale, pure infetto, ottenni guarigione completa 
e buona sotto ogni rapporto. 

VI. Aneurisma dell'arteria poplitea. 

Vulanovich Drago, di anni 45, ferito a Bardagnol il 9 febbraio 1918 da colpo 
di fucile trapassante la gamba destra al 8° medio, con frattura del perone. 

10 febbraio 1918. Entra in ospedale. Dopo alcuni giorni si manifestano i primi 
segni di aneurisma. Dolore violento al polpaccio. 

1 marzo 1918. La gamba è molto gonfia, pulsante. Osservando la gamba a ri 
poso nel letto, si nota al piede un piccolo ritmico movimento di adduzione e 
flessione dorsale sinerono col polso. 

6 marzo 1913. Dal foro di uscita del proiettile al lato interno della gamba 
fuoriesce piccola quantità di sangue. 

9 marzo 1913. Narcosi eterea. Legatura della poplitea. Sutura. Scompare su- 
bito la pulsazione della sacca anneurismatica e diminuisce il dolore. (Operatore 
dott. F_ Rossi). 

15 marzo 1918, Il sangue della sacca aneurismatica sgorga dal foro di uscita 
del proiettile. 

31 marzo 1913. Dimesso guarito completiumente. 

Secondo Wieting gli aneurismi della poplitea sarebbero quelli che danno più 
spesso la gangrena, ma in questo ed in altro mio caso il risultato delia allac- 
ciatura fu ottimo. 

Il caso VII, fu operato dal dott. Fabiani da Fiume, poi, per la partenza di 
questo collega, passato alla Sezione italiana. 

VII. Aneurisma dell'arteria omerale. 

Radovan Vukotie, di anni 24, ferito da colpo di fucile al braccio destro. Ope 
rato nella Sezione della CR. Montenegrina dal dott. Fabiani di legatura della 
omerale e di estirpazione «in toto» della sacca aneurismatica del volume di una 
grossa noce, Zuffamento della ferita, 

Qualche giorno dopo è passato alla Sezione italiana. Guarigione, 

I casi seguenti non furono operati, o perchè non si credè indicato l'intervento, 
o perchè i feriti rifiutarono ogni cura, o perchè giunsero al nostro ospedale & 
campagna finita, mentre noi eravamo in procinto di essere richiamati al Montenegro. 

VITI. Aneurisma dell’aorta addominale. 

Zivko Djurovich, di anni 19, ferito il 10 febbraio 1913 a a Bardagnol, da fur 
cile all'addome. 
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Proiettile entrato a destra al disopra dell’ombelico, fuoriuscito triversando 
l'addome al disopra della spina iliaca posteriore sinistra. 

12 febbraio 1918 portato all'ospedale italiano con fenomeni gravissimi di pe- 
ritonite generale, Polso piccolo, frequentissimo; dispnea; ventre enormemente di- 
steso; vomito continuo di materie fecali, ma senza sangue;, singhiozzo; « facies 
hippocratica »; febbre; agitazione; delirio. 

*Il ferito è emaciatissimo e dimostra l'età di un ragazzo di 13 o 14 anni. 

Lo stato di eccezionale gravità si protrasse per una quindicina di giorni. Du- 
rante questo periodo si ebbe vomito di materie fecali così insistente e penoso da 
non lasciar mai tregua al ferito. Polso appena percettibile, 

Per lo stato di estrema agitazione non tu mai possibile mantenere il ferito in 
posizione conveniente e nell’immobilità. 

Il 10 marzo 1918 le condizioni erano abbastanza migliorate, quando si notò 
un ingrossamento pulsante attorno all'ombelico, 

All’ascoltazione soffio caratteristico dell’aneurisma: non fremito. Quattro giorni 
appresso uscì spontaneamente dall'orifizio anteriore (d’ingresso) della ferita presso 
l'ombelico una discreta quantità di pus. il fluire spontaneo del pus durò qualche 
giorno, poi l’orifizio si chiuse. Uscito il pus si percepì anche il fremito e si palpò 
un tumore del volume di un grosso pugno situato profondamente in mezzo all’ad- 
dome ed avente il suo centro all’altezza dell’ombelico, Con la fuoriuscita del pus 
le condizioni del giovane migliorarono presto e poi venne diminuendo anche la 
massa dell’aneurisma. 

Sul tinire di marzo il giovane aveva già abbandonato il letto, camminava bene, 
senza dolore e senza alcun rilevabile disturbo della circolazione. 

Il 15 aprile 1918 tornò alla famiglia che fu avvertita dei gravi pericoli a cui 
il giovane era sempre esposto. 

Diagnosticato l’aneurisma dell’aorta addominale, parvemi miglior partito la 
astensione assoluta non solo da interventi operatorì attivi, ma anche da compres- 
sioni controindicate pei fatti recenti di peritonite saccata purulenta. 

Quantunque Wieting insista sull'opportunità d’intervenire in guerra sugli 
aneurismi dell'arco stesso della aorta, dandosene il caso, io eredo che ciò sarebbe 
più esiziale che utile ai feriti, 

La diminuzione spontanea del volume dei falsi aneurismi dell’aorta addomi- 
nale e l’attenuarsi progressivo dei fenomeni (almeno durante il tempo di osserva- 
zione che può offrire una campagna) sono notati nella casistica di guerra. 

È inutile che io mi fermi qui ad insistere sul grande vantaggio che, almeno 
per non aumentare le sofferenze e per diminuire i pericoli imminenti, in casi 
come questo potrebbe offrire il riposo immediato e assoluto su un letto, e l’evi. 
tare lunghi e cattivi trasporti 

Ma purtroppo questo in guerra non è sempre possibile. 

Se il ferito nostro avesse dovuto percorrere altre tappe per essere inviato a 
più lontani ospedali le sue condizioni serebbero certamente peggiorate. 

IX Aneurisma arterio venoso dell'arteria femorale. 

Garich Tomas, di anni 20, ferito il 7 febbraio 1913 a Bardognol, da colpo di 
fucile penetrato anteriormente nella coscia destra in corrispondenza del trinngolo 
di Scarpa, uscito dalla natica destra a circa 3 cm, dall'orifizio anale. Poco dopo 
la terita avverti un rumore speciale come di fremito nel punto colpito. 

10 febbraio 1915. Entra in ospedale. Sotto all’arcata di Poupart destra si nota 
una tumefazione fusiforme avente tutti i caratteri di un aneurisma, La radice 
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della coscia è tumida, infiltrata: forte stravaso sanguigno notasi anche posterior- 
mente nella natica. Dolore lieve, spontaneo nella coscia anteriormente. 

1l ferito rimase in riposo pochi giorni, poi volle abbandonare il letto. 

Il tumore pulsante venne spontaneamente diminuendo senza alcuna fasciatura 
compressiva, rifiutata dal ferito 

Sulla fine del marzo il ferito diceva di sentire delle scosse salire dalla regione 
inguinale lungo la colonna vertebrale e nettamente ripercuotersi allo sterno ed 
al giugulo; scosse ritmiche col polso, 

17 aprile 1918 (dott. F. Rossi). All'ispezione poco di notevole, La regione in- 
guino-crurale destra è un po’ più grossa «della sinistra, ma senza sporgenza evi. 
dente. Col dito appoggiato al lato interno della regione inguinale, in corrispon- 
denza degli adduttori, senza tare pressione, si avverte un fremito lungo e dolce. 
Non si palpa alcun tumore circoscritto. Comprimendo di più si avverte una pul- 
sazione, data dall’espansione dell’arteria e contemporaneamente il fremito diventa 
rude ed aspro 

Questo fremito è limitato al lato interno del triangolo di Scarpa ed all'arcata 
inguinale, sempre verso l'interno; all’esterno dell'arteria femorale non si avverte 
nulla, 

Con l’ascoltazione, senza premere, rumore quasi continuo lungo, diviso da 
pause brevissime, che ricorda il rumore di trottola, nella clorosi, sulle giugulari. 

Il rumore è più forte all’interno della regione inguinale; arriva in basso a 
metà della coscia, dove però è di altro timbro. 

Premendo lo stetoscopio sulla femorale, il rumore si fa brusco e più breve, 
diviso da un tempo molto più lungo. 

Il rumore, prima deseritto, più lieve si diffonde molto in alto, all'inguine, alla 
fossa iliaca, sopra l'ombelico fin quasi all'apofisi ensiforme. 

Questo rumore si ascolta pure posteriormente al bacino ed alla colonna ver- 
tebrale. 

8 aprile 1918, Esce in buone condizioni. 

Dei casi nostri questo è l’unico in cui il ferito abbia quasi immediatamente 
dopo il colpo avvertita una sensazione speciale di fremito nel punto del vaso 
leso ed abbia poi avvertite scosse speciali ritmiche col polso a forte distanza dal- 
l'aneurisma 

Il fremito vibratorio speciale, la propagazione lontana del soffio in direzione 
centrifuga e più ancora centripeta stanno ad indicare la fistola arterio-venosa. 
Ad avvalorare la diagnosi di comunicazione dell'arteria con la vena sta pure la 
sensazione dell’intfermo di avvertire una scossa ritmica col polso risalente dall'in- 
guine lungo la colonna vertebrale fino all'altezza dello sterno, segno di polso ve» 
noso sistolico positivo. 

X. Aneurisma dell arteria femorale. 

Perovie Filip, di anni 28, ferito il BI marzo 1918, sotto Scutari, da colpo di 
fucile, entrato anteriormente nella coscia destra in corrispondenza del triangolo 
di Scarpa, uscito alla regione glutea destra. Decorso asettico della ferita. 

27 aprile 1913. Dalla sezione del dott Fnubiani, nella quale era degente dai 
primi del mese, è passato all'ospedale italiano. 

Alla regione inguino-crurale destra si nota una sporgenza pulsante ritmica- 
mente col polso. La palpazione limita un tumore ovalare in corrispondenza del- 
l'anello crurale pulsante in tutte le direzioni. All'ascoltazione si avverte un ru- 
more aspro, rude, coincidente con la sistole cardiaca, Il tumore è uniformemente teso. 
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Dal dott. Fabiani si sa che precedentemente eravi un grande ematoma silen- 
zioso e che la formazione dell’aneurisma era per ciò passata inosservata. 

Si consiglia pel momento riposo e fasciatura. 

In questi due feriti non era da pensare, come ho già sopra detto all'intervento 
non solo perchè uno (IX) l'avrebbe rifiutato e perchè l’altro (X) passò all’ospe- 
dale italiano quando il nostro ritorno in patria era imminente, ma anche e più 
perchè ne mancava pel momento l’indicazione, essendo gli aneurismi spontanea. 
mente assai regrediti e ridotti a piccole dimensioni. 

Questa spontanea regressione fu già notata anche per l'aneurisma dell’aorta 
addominale (VII), ma in questi due degli arti la cosa fu, naturalmente per ra- 
gione della sede, più evidente e meglio controllabile. 

Questi feriti poi in Montenegro rimanevano sotto l'osservazione del Matanovich, 
il valente chirurgo di Cettigne, ed erano bene attidati. 

A questi aneurismi traumatici segue il ricordo di un aneurisma micotico, em- 
bolico, egualmente osservato in guerra, 

Un giovane venticinquenne, cardiaco gravissimo, con grande dispnea, tosse, 
sputi di sangue giunse dal campo, dove per quanto così ammalato, aveva voluto 
recarsi, all'ospedale con un voluminoso aneurisma embolico della tibiale poste- 
riore. Appena dosi alte di morfina calmavano i dolori atroci che l’aneurima dava 
a questo infelice, morto poi durante il trasporto alla propria casa dove voleva 
recarsi a finire i suoi giorni. 


Anche nelle ultime guerre, e più specialmente nella attuale, i casi di infe- 
zione delle ferite sono assai frequenti e con essi quelli della emorragia se- 
condaria 

Nella campagna del ’70 e '71 la mortalità per emorragia secondaria nelle fe- 
rite infette fu dell’ 81 %, mentre attualmente, secondo Heyrovsky, sarebbe 
del 4 %. 

Se quest’ultima cifra sia esatta io non so; da quanto è finora pubblicato par- 
tebbe dovesse essere ancora maggiore: certo è sempre alta. 

L'asserzione di Wieting: «la chirurgia delle prime linee è chirurgia delle 
emorragie, quella delle retrovie è chirurgia delle supparazioni » non è esatta del 
tutto, perchè sembra non tenere conto delle emorragie secondarie che si verificano 
appunto nelle retrovie. 

La questione delle emorragie secondarie è della massima importanza e richiede 
da parte del chirurgo grande vigilanza, prontezza e giusto discernimento nelle 
indicazioni curative. 

Comincio la breve serie dei miei casi di emorragie secondarie settiche con una 
della carotide. 

XI. Emorragia secondaria dell'arteria carotide interna. 

Pietro Racich, di anni 50, terito il 9 febbraio 1913 a Bardagnol da colpo di 
fucile. Il proiettile entrato dalla regione parotidea destra in corrispondenza del 
lobulo dell'orecchio, attraverso la bocca è fuoriuscito a sinistra sotto l'angolo 
della mandibola fratturata, 

15 febbraio 1918. Ingresso in ospedale, Suppurazione abbondante, fetida. 

15 febbraio, 1918 ore ll antimeridiane. Improvvisa violenta emorragia spon- 
tanea dal foro di ingresso del proiettile e dalla bocca. 
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L’emorragia fu subito avvertita. 

Il dottor Felice Rossi, che era nella sezione corse e facendo energica compres- 
sione col dito sulla carotide primitiva ottenne l’emostasi provvisoria completa. 
Fece immediatamente apprestare i pochi ferri indispensabili ad una allacciatura. 
e chiamare me che ero nei pressi della caserma. 

Fui prontissimo, ma già il Rossi inginocchiato presso il giaciglio del ferito, 
stava incidendo la cute. Fu così in pochi istanti allacciata la carotide primitiva 
destra, e l'emorragia fu stabilmente arrestata. 

Eseguita l'allacciatura si notò solo qualche scossa clonica della gamba e del 
piede sinistro: ma non segui alcun fenomeno importante, 

Il decorso fu regolare per quanto risguardava la funzione cerebrale; ma se- 
guitarono i fatti di sepsi. Profusa suppurazione dalle ferite della bocca. Brividi: 
temperatura elevata. 

21 febbraio 1913. Morte. 

Il retto giudizio e la prontezza del dottor Felice Rossi salvarono questo ferito 
da una morte immediata per emorragia e forse lo avrebbero conservato alla vita 
se non fossero stati in corso gravi fatti di sepsi. 

Per quanto ho visto, le ferite della bocca che arrivano suppuranti agli ospe- 
dali territoriali di guerra sono assai gravi specialmente in individui di una 
certa età, 

L’allacciatura dell'arteria in posto di elezione anzichè in quello della lesione 
non è sempre indicata, perchè dalle collaterali il sangue può giungere al vaso fe- 
rito e dare nuova emorrogia 

In un caso recente, riferito dallo Schléssmann, di emorragia secondaria della 
auricolare profonda, si ebbe nuova emorragia tardiva anche dopo l’allacciatura 
della carotide esterna ed il ferito fu salvato solo con un secondo intervento; la 
legatura diretta dell'auricolare nel punto leso. 

Ma nel caso nostro la allacciatura in posto di elezione si imponeva per la 
violenza della emorragia. Nè nelle condizioni speciali dell'ambiente, trovandoci 
nel dormitorio di una caserma nel quale erano ammassati 150 feriti, era da per- 
dere tempo nel cercare il punto leso del vaso. Questo invece fu fatto nei due fe- 
riti di cui passo a dire. 

XI!. Emorragia secondaria dell'arteria ulnare. 

Nicola Sovovich, di anni 85, ferito il 10 febbraio 1918 a Bardagnol, da proiet- 
tile di shvapnel trapassante l’avambraccio destro dal di dietro in avanti al 8° medio, 
con frattura delle ossa. 

3 marzo 1918, notte. Trasportato d’urgenza all'ospedale con emorragia secon- 
daria a suppurazione della ferita. 

Allacciatura della ulnare. Guarigione. 

XIII. Emorragia secondaria dell’arteria tibiale posteriore. 

Milovan Metchikukic, tenente, ferito da scheggia di granata a Bardagnol il 
6 febbraio 1913, 

La scheggia penetrata lateralmente contro la testa del perone destro che ha 
asportata, è fuoriuscita posteriormente producendo una grande lacerazione, 

11 febbraio 1915. Entra in ospedale. 

Il Metchikukie era appena convalescente di una grave tonsillite flemmonosa 
quando volle recarsi al campo, dove giunto ebbe subito la gamba destra spezzata. 
La ferita è suppurante: l'arto gonfio, arrossato! vi è febbre. 

19 febbraio 19:35, notte. Emorragia grave dalla tibiale posteriore, contusa forse 
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da qualche frammento osseo e mortificatasi secondariamente per il processo set» 
tico in corso. 

Laccio elastico, legatura della tibiale pcesteriore senza nessun disturbo conse- 
cutivo di circolo. 

In quest'altro caso (XIV) di emorragia secondaria settica con ampia lacera— 
zione dei tessuti e frattura, non parve che per lo stato gravissimo del ferito e 
dell'arto fosse da pensare alla ricerca del vaso nè ad alcun mezzo di emostasi, & 
si passò senz'altro alla amputazione della coscia. 

XIV. Emorragia secondaria. 

Kosto Milonich, di anni 85, ferito a Bardagnol il 9 febbraio 1913 da shrapuel], 
entrato contro la testa del perone destrc, uscito con grande lacerazione anteriormente 
subito sotto alla rotula. Altra ferita superficiale da striscio all'esterno della coscia 
destra. Paralisi del n. peroneo. 

12 febbraio. Entra in ospedale. Suppurazione. Arto gonfio, arrossato, teb- 
bre alta. 

La suppurazione è sempre più abbondante e le condizioni generali ‘e quelle 
dell'arto peggiorano progressivamente. 

3 marzo 1918, notte. Forte emorragia secondaria. Per la vasta suppurazione 
e distruzione dei tessuti, per la gravità dello stato generale si applica la fascia 
elastica e si procede all’amputazione. 

Guarigione. 

Il tamponamento compressivo delle ferite come mezzo emostatico delle emor- 
ragie secondarie in vece della emostasi ottenuta con la legatura dei vasi san- 
guinanti è in genere da sconsigliare: tuttavia in alcuni casi può trovare utili 
indicazioni ed in altri può essere imposto dalla necessità, 

Sta nel criterio del chirurgo il riconoscerne l'opportunità dell'applicazione, 
come nel caso seguente, nel quale un intervento per la ricerca del vaso parve 
eccessivo, 

XV. Emorragia secondaria. 

Marko Perasich, di anni 26, ferito l’8 febbraio 1913 a Bardagnol da colpo di 
fucile trapassante la gamba sinistra dall'esterno all’interno senza lesione ossea, 

17 febbraio 1918. Entra in ospedale con forte emorragia dal foro di uscita del 
proiettile. Sbrigliamento della ferita in corrispondenza del foro di uscita, zafla- 
mento. Guarigione. 

Le emorragie secondarie si verificano più spesso, come in questo caso (XV), 
dal forame, di uscita del proiettile, perchè più ampio e perchè in prossimità di 
esso la distruzione dei tessuti è maggiore e si formano cavità che favoriscono la 
infezione. Occorre in tali casi sbrigliare, detergere la parte dai coaguli e dai de- 
triti che vi esistessero, per metterla nelle condizioni più adatte ad evitare la for- 
mazione ed il ristagno dei nuovi materiali settici. 

Nell’altro ferito (XV]) del quale dirò ora, lo zaffamento fu imposto dalla ne- 
cessità. 

XVI. Ferita della vena iliaca destra. 

Djuro Kusmara, di anni 50, ferito a Bardagnol il 7 febbraio da un colpo di 
fucile che ha trapassato l’avambraccio destro al 3° inferiore, poi è penetrato nel- 
l'addome fratturando la spina iliaca anteriore superiore destra. 

La sera del 17 febbraio 1918 fui chiamato d’urgenza fuori dell'ospedale ita- 
liano per operare questo ferito che, per emorragie protuse della ferita addomi- 
nale ripetutesi nella giornata, era ormai ridotto in fin di vita. 
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Le condizioni sue ératio gravissime. Anche la medicatura era inzuppata di 
sangue. 

Pratico rapidamente una incisione dalla spina iliaca anteriore superiore destra 
fino verso il pube contornando l’arcata di Poupart. 

Trovo la fossa iliaca piena di coaguli sanguigni fetidi e di sangue prosciolto. 
Svuotatala e detersala alquanto, non riesco in mezzo alla infiltrazione settica dei 
tessuti a scoprire la lesione vasale. Non vedendosi sul momento uscire nuovo 
sangue, né potendo per lo stato dell'infermo e per mancanza di luce prolungate 
l'atto operatorio, zaffo accuratamente con garza la cavità che i coaguli si erano 
formata e colloco adatta medicatura. 

Riavutosi alquanto il paziente, lo faccio trasportare all'ospedale italiano. 

Nella notte la medicatura si macchia di sangue; ma la uuvva emorragia si 
arresta tosto con fasciatura compressiva. 

Alle 10 del giorno suecessivo (18 febbraio 1418) morte improvvisa. 

Alla necroscopia (l’unica potuta fare su feriti di guerra al Montenegro) ero- 
sione laterale della vena iliaca destra. Proiettile deformato di fucile Mauser. Nè 
coaguli, nè sangue in cavità. 

Le emorragie secondarie da erosione per suppurazione sono da alcuni consi. 
derate più frequenti nelle vene, che nelle arterie; io ebbi solo questo caso. Qui 
la vena fu contusa primitivamente, poi erosa dalla suppurazione nel punto contuso. 

In genere queste emorragie secondarie venose sono di minor pericolo imme- 
diato che non le arteriose, perchè appunto in esse un conveniente tamponamento 
può trovare utile applicazione. 

Un intervento più sollecito avrebbe forse in questo caso o con la legatura o 
con adatto tamponamento, potuto salvare il ferito. 

_ La mancanza di luce sufficiente per operare di notte, accennata in questo 
caso, fu purtroppo uno dei frequenti e non minori inconvenienti delln campagna. 

A volte è assolutamente impossibile pensare ad interventi operatori od a qual- 
siasi altro mezzo curativo, tale e tanta è l'imponenza immediata di certe emor- 
ragie secondarie, come appare dal caso seguente. 

XVII. Emorragia secondaria bronco-polmonare, 

Vukashinovie Bozzo, di anni 23, ferito a Bardagnol il 7 febbraio 1913 da colpo 
di fucile Il proiettile penetrato dalla regione pniotidea sinistra, attraversato il 
collo, è fuoriuscito al lato destro del torace nel 4° spazio intercostale sulla asce]- 
lare media, senza lesioni ossee. 

11 febbraio 1918. Entra ip ospedale. Enfisema. Dispnea. Non febbre. Condizioni 
generali buone, Nessun segno di suppurazione, 

22 febbraio 1918, notte. Improvviso imponente sbocco di sangre rutilante, 
schiumoso. 

In questo primo shocco il ferito ha buttato fuori ciren un litro e mezzo di 
«angue. Perdita della coscienza e del polso, 

Riacquistata la coscienza il ferito dice di avere l'impressione che il sangue 
esca dalla parte destra del torace dove accusa dolore. L'esplorazione dei vasi del 
collo e della subelavia dà risultato negativo. 

Jl polso torna percettibile a sinistra, non più a destra. AI primo sbocco, circa 
un'ora dopo ne segue un altro con gli stessi caratteri del sungue schiumoso; indi 
un terzo mortale. 

Quantunque sia raccomandata da alcuno l’'emostasi diretta sul polmone, a me 
non sembra che nel caso ora accennato ciò fosse possibile. La prima perdita di 
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sangue aveva ridotto il ferito in condizioni tali da non poter resistere nemmeno 
alla sola apertura del torace. 

È d» deplorare che ci fosse proibito di fare la necroscopia e di poter così ri- 
conoscere con precisione la ferita vasale. 

Furono anche osservate in alcuni vecchi delle emorragie non dovute a ferite 
vasali, ma discrasiche: queste turono specialmente gravi in tre casi, due dei 
quali finirono con la morte. 

Trattavasi di vecchi dai 60 ai 74 anni, emaciati, con ferite suppuranti da arma 
da fuoco rispettivamente al ginocchio (colpo di fucile), multiple al braccio (shrapnel) 
ed al piede (shrapnel). 

Le suppurazioni si protrassero molto în lungo: poi cominciarono delle leggiere 
emorragie tardive rinnovantesi spontaneamente o durante le medicature, anche 
se fatte con grande delicatezza. 

In questi tre feriti non emorragie da arterie o vene avvertibili, ma diffuso 
ripetuto gemizio di sangue, o spontaneo o nel cambiamento della medicatura. 

Dei tre guari il meno vecchio, quello colpito al piede, la cui lesione era an- 
che la meno grave. 

Forse l’amputazione, se accettata, avrebbe potuto salvare la vita agli altri due. 

Qui la medicatura compressiva e lo zatfamento furono imposti dalla necessità. 


. 
» »®* 


Questi 17 casi di lesioni vasali furono riscontrati su 1500 feriti ospitalizzati 
e su oltre 300 curati nelle case od ambulatoriamente. 

La percentuale loro è quindi di 0,94°/,: pei soli aneurismi poi è di 0,55°/, e 
per le emorragie secondarie di 0,34. 

Ho trascurato vari ematomi di secondaria importanza. 

I 10 aneurismi ‘sono da ferita di fucile. Com'è noto il fucile di cui erano ar- 
mati i Turchi in Albania era il Mauser del calibro di mm. 7,65 o di mm. 7 con 
proiettile incamiciato, per lo più ogivale, raramente a punta. 

Prima della campagna balcanica i casi di aneurisma da pallottola di shrapnel 
erano considerati come del tutto eccezionali, ma dopo sono diventati meno rari 
per l'impiego sempre maggiore delle artiglierie nei combattimenti odierni. 

Tornato dalla campagna del Montenegro, io ho visto un voluminoso trauma- 
tico aneurisma della tibiale posteriore da proiettile di rivoltella Browning, un 
altro (nell’ospedale di Ancona) dell’ascellare, da rivoltella dei carabinieri, ed un 
terzo della femorale da semplice urto (contusione mediata) senza lesione dei te- 
gnumenti esterni per scoppio di mina in un infortunio del lavoro. 

Uno della femorale, ma da coltello, l'avevo visto prima della campagna. 

Questi quattro casi dimostrano che anche nella pratica civile gli aneurismi 
traumatici non sono poi del tutto eccezionali. Già nel materiale operatorio di 
v. Eiselsberg, raccolto nel 1906 da v. Frisch, su 19 aneurismi 15 erano trau- 
matici. 

Delle emorragie secondarie quattro erano da colpo di fucile, due da pallottole 
di shrapnel ed una da scheggia di granata. 

A proposito di ferite da shrapnel desidero ricordarne qua una assai interes- 
sante. nella quale si ebbe tutta la sintomatologia di una lesione intracranica, 
mentre il proiettile si era fermato nella loggia carotidea contro i grossi vasi 
senza lederli. 
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Djelos Uikich, ufficiale. di anni 26, ferito a Eardagnol il 9 febbraio 1913, da 
proiettile di sbrapnel. Foro d'ingresso al lato sinistro del collo, dietro lo sterno- 
cleido, senza fuoriuscita. ; 

Subito dopo il colpo: perdita della coscienza e paralisi del braccio destro. 

12 febbraio. Ingresso nell'ospedale italiano. Ferito incosciente, agitato : polso 
piccolo: respiro irregolare: temperatura normale: paralisi dell'arto superiore de- 
stro e di metà della lingua: afasia. Nessuna reazione della ferita: lieve infiltra- 
zione sanguigna lungo lo sterno-cleido: nessun segno di lesioni del capo. 

18 febbraio. Miglioramento dello stato generale. 

24 febbraio. Coscienza, parola, memoria, motilità e sensibilità del braccio in 
parte ripristinate, Il proiettile si palpa profondamente nel collo in alto ed all’in- 
terno dello sterno-cleido sinistro, come è confermato anche dalla radiografia. Il 
ferito è trasportato alla sua casa, vicina all'ospedale. 

19 marzo. Parola e memoria tornate quasi normali, Residua insensibilità del- 
l'indice e del pollice destro. 

7 aprile. Senza narcosi. Estrazione del proiettile situato al lato interno del 
fascio vascolo-nervoso, i cni elementi sono tutti saldati insieme, Attorno al proiet- 
tile un po’ di liquido siero-sanguinolento. 

Guarigione completa. 

Questo caso ba qualche analogia con uno comunicato lo scorso anno da Marx 
e Pfleger, nel?quale una ferita della carotide interna, passata inosservata, offri 
il quadro perfetto di un ematoma meningeo e fu praticata la trapanazione senza 
trovare alcuna lesione, nè stravaso. L'autopsia dimostrò poi uno stravaso pro- 
fondo del collo da recisione della carotide interna prodotta da due pezzi di vetro 
che comprimevano ancora l'arteria. 

Potrebbe ammettersi con Marx e Pfieger che la compressione, eseguita sulla 
carotide in questo loro caso da due pezzetti di vetro, nel mio dalla pallottola di 
shrapnel, determinasse anemia della metà destra del cervello, da cui i sintomi 
simulanti il quadro elinico della emorragia, dell'a, meningea media. Ma anche 
in altri casi senza alcuna ferita del collo, senza lesione nè compressione della 
carotide fu diagnosticato un ematoma meningeo, avendosene tutto il quadro ed 
alla trapanazione e successiva necroscopia non si trovò poi nulla di nulla. Re- 
centemente l'illustre prof. Murri accennavami uno di tali casi, 

Dei 10 casi di aneurisma, 3 erano della femorale, 8 della omerale, 2 dell'ascel- 
lare, 1 dell'aorta addominale ed 1 della poplitea e furono riscontrati dai tre ai 
sessanta giorni dopo la ferita, ed operati dai ventisei ni sessantadue dalla data 
stessa della ferita. Due erano settici. 

Il numero degli aneurismi della omerale è qui eguale a anello della femorale, 
ma ciò non è comune, perchè in quasi tutte le casistiche la percentuale mag- 
giore è data dalla femorale. Sui 44 aneurismi di guerra della campagna del "70 
e 71 ben 26 erano della femorale. 

Le emorragie secondarie si verificarono dal settimo fino al ventiduesimo giorno: 
ma per lo più, dal settimo al quindicesimo, 

Per gli aneurismi in genere il sintoma dolore fu quello che richiamò l’atten- 
zione dei feriti 

Neicasi I, II, III, IV, gli aneurismi non erano stati diagnosticati dai primi 
curanti. 

L'indicazione operatoria fu d'urgenza assoluta nel caso I (femorale), dove era 
stata da altrl praticata una incisione credendo trattarsi di un ascesso; anche 
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nel caso V (ascellare con allacciatura della subelavia) fu quasi d'urgenza asso- 
luta per il rapido aumento, la violenza dell'impulso ed i fatti settici in corso. 

Nel caso III {pure dell’ascellare) l'indicazione fu data dal progressivo aumento 
del volume della sacca aneurismatica e dal grande dolore 

Neicasi II (omerale), IV (omerale), VI (tibiale posteriore) l'intervento avrebbe forse 
potuto essere ritardato di qualche altro giorno, ma comunque era necessario per 
il dolore e per l’inabilità a qualsiasi lavoro, in cui l'aneurisma manteneva i feriti. 

Le lesioni riscontrate sui singoli vasi furono un taglio netto longitudinale 
come da coltello nel mezzo della femorale nel caso I e delle piccole ferite late- 
rali con perdita di sostanza nei casi II, IMI, IV, V. Nei casi VI e VII essendosi 
praticata soltanto la legatura dell'arteria sopra la sacca aneurismatica la lesione 
del vaso non fu riconosciuta. 

Eccettuato il caso I (femorale), in cui il sangue era tutto sparso fra i mu- 
scoli e non limitato da alcuna membrana, in tutti gli altri casi la sacca aveva 
pareti organizzate e più o meno indurite. 

I casi II, III, V, erano complicati a lesioni dei nervi. 

Nei casi I (femorale), II (omerale), III (ascellare), fu eseguita la legatura del 
vaso sopra e sotto al punto della lesione vasale e rispettivamente al di sopra e 
al di sotto della sacca aneurismatica senza avere il menomo disturbo di circolo, 

Non ho mai estirpata nei casi miei la sacca aneurismatica în foto: ho anzi 
cercato di lederla il meno possibile per non disturbare il circolo collaterale, 

Per lo più, scoperto l’aneurisma ed allacciata l’arteria al di sopra di essa, ho 
inciso semplicemente la sacca, l'ho vuotata del sangue e dei coaguli e, operando 
senza fascia elastica, ho man mano preso i vasi sanguinanti Di regola primo e 
più importante fra questi è il moncone distale dell’arteria ferita. 

Il getto di sangue dal moncone periferico, senza avere il valore assoluto ac- 
cordatogli da Coenen, è in massima da considerare come segno che il circolo per 
le collaterali si compie bene e che si può praticare l'allacciatura tranquillamente. 

Durante l'operazione, l'emostasi provvisoria fu, quando occorse, ottenuta con 
la semplice compressione digitale. 

S'intende che chi dovesse operare senza adatta assistenza troverebbe grande 
vantaggio dall’uso del laccio o della fascia elastica. 

Operando senza laccio elastico è più facile orientarsi, perchè si ha la guida 
del vaso pulsante. 

Il metodo di Momburg può, secondo me, avere solo qualche rara appplicazione 
d'urgenza e di necessità, ma non parmi sia da usare, come metodo di scelta, du- 
rante le operazioni. 

I pareri però sono, al solito, diversi anche a questo riguardo: e molta parte 
è da riconoscere, nel dar la preferenza ad un metodo piuttosto che ad un altro, 
alla abilità tecnica ed al criterio individuale dei singoli operatori. 

I chirurghi che operavano in Serbia, in 42 operazioni sulla femorale, di re- 
gola non fecero uso di alcun laccio: Lotsch invece applicò il laccio di Momburg 
tutte e due le volte in cui ebbe occasione di intervenire sulla femorale. 

Nei casi IV (omerale) e VI (tibiale posteriore) bastò la semplice legatura del. 
l'arteria al di sopra della sacca aneurismatica, ad ottenere la guarigione completa, 
come fu riscontrato rivedendo gli operati. 

In genere questo trattamento, quantunque sia stato recentemente da alcuni 
usato con successo anche per la carotide, non è indicato nei vasi più grossi, nei 
casi di aneurismi voluminosi, nè quando sianvi processi infettivi in corso. 
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Così fu insufficiente nel caso accennato, della mia pratica privata, di volumi- 
noso aneurisma della tibiale posteriore da colpo di rivoltella Browning' 

Trattavasi di un collega, di 54 anni, pingue, il quale voleva evitare l’atto ope- 
ratorio o ridurlo al minimo, 

liuscita naturalmente inutile la compressione, fu praticata (luglio 1913) l’al- 
lacciatura della tibiale posteriore al disopra della sacca aneurismatica. Pulsa- 
zione, fremito, soffio cessarono subito e diminuirono notevolmente il dolore e la 
tensione. 

Per vari giorni tutto procedette per il meglio, ma poi riapparvero pulsazione, 
fremito e soflio, assai meno intensi di prima ma bene avvertibili, e ad essi segui- 
rono presto la tensione ed il iolore. 

Fu allora decisa ed eseguita l'allacciatura dell'arteria anche al disotto della 
sacca, con incisione di questa, allontanamento dei coaguli e legatura di qualche 
collaterale, da cui appunto il sangue perveniva nella sacca. 

La guarigione fu perfetta senza disturbi di circolo, nè di nervi, e tale si man 
tiene tuttora. 

L'estirpazione in toto della sacca fu eseguita solo dal dott Fubiani nel caso VII 
(omerale) con buon risultato, ma non parmi in massima necessaria, tranne nei 
casi in cui la sacca è completamente organizzata e ridotta come ad un tumore cistico, 

Nel caso VI (ascellare) eseguii da prima la sutura laterale dell'arteria lesa, 
ma poi il giorno dopo, rivedendo la ferita, perchè erano apparsi segni di emor- 
ragia dalle cellatorali, passai senz'altro all'allacciatura del vaso al disopra ed al 
disotto della sacen aneurismatica, temendo per i fatti settici in corso una emor- 
ragia secondaria che, nelle gravi condizioni del paziente, sarebbe stata letale. 

Il laccio superiore fu collocato sulla subelavia. 

A questo secondo atto operatorio seguì, come ho già detto, con violenza di 
sviluppo e di manifestazioni, gangrena gassosa che condusse alla perdita dell'arto. 

La uestione della sutura vasale in chirurgia di guerra è di grande importanza. 

La sutura costituirebbe il trattamento ideale nella cura delle lesioni vasali, 
ma essa incontra spesso difficoltà gravi, e può esporre a maggior rischio i feriti, 
sin per il pericolo dell’emorragia secondaria che per quello della trombosi e della 
embolia, 

Prima di tutto richiede nbilità, pratica speciale chirurgica e tempo: poi asepsi 
della ferita, abbastanza buone condizioni generali del paziente, mezzi ed am- 
biente ndatti. 

Nei feriti gravissimi, nei casì settici o complicati ad altre gravi lesioni, sul 
campo, nelle ambulanze, ed anche in molti ospedali di guerra, non è da pensare 
alla sutura vasale. In tali circostanze è meglio passare senz'altro all’allacciatura 
che dà immeliate maggiori probabilità di salvare la vita al ferito. Infatti il 
meggior numero di suture vasali fu ed è ora eseguito nelle città o dove sono 
impianti chirurgici sotto ogni rupporto completi. In questi posti i feriti restano 
fissi, sotto adatta sorveglianza e senza subire ulteriori trasporti. 

Wieting ed i suoi n Costantinopoli eseguirono su 20 aneurismi 16 allacciature 
e 4 suture, ma egli dichiara che con egnale buon successo avrebbe potuto ese- 
guire tutte allacciature. I morti non li ebbe per gangrena, ma per sepsi delle te- 
rite. Lotsch, v. Frisch, Laurent e molti altri eseguirono solo allacciature. 

1 24 chirurghi che operavano in Serbia eseguirono su 105 feriti con aneurismi 
59 allacciature e 46 suture. Sulla temorale in particolare eseguirono 28 legature, 
delle quali 2 secondarie, e 14 suture. 
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È notevole il numero di gangrene del piede e della gamba in questo mate- 
riale: 4 dopo la legatura della femorale profonda, 1 della poplitea, 2 della tibiale, 
che Subbotich attribuisce (con dubbia interpietazione) in gran parte a mancato 
svotamento della sacca aneurismatica ed a conseguente compressione sulle col- 
luterali. 

Ma la frequenza delle sutare di contro alla legatura è in continuo aumento 
dalla campagna dei Balcani in poi: a tal punto che Augusto Bler nella sua cu- 
sistiea odierna sente quasi il bisogno di giustificare i casi in cui eseguì l’allue- 
ciatura. 

Sono però frequenti i casi in cui dopo la sutura o la plastica dell'arteria si 
ilovè in secondo tempo passare alla legatura. 

Come non sono rari i casi in cui sia dalla lettura delle osservazioni, come da 
notizie di chi assistette alle operazioni, si ha l'impressione che il vaso con }a su- 
tura non sia rimasto pervio, e la sutura abbia quindi agito come una legatura, 
con tutti i danni e senza i vantaggi di questa. 

n°. 

La cura degli aneurismi ha maggior probabilità di riuscita, se eseguita abe 
bastanza presto, prima che intervengano complicazioni. 

Pare tuttavia sia, in genere, bene attendere duc o tre settimane per il buon 
avviamento del circolo collaterale, ma non molto più. Intanto il ferito deve es- 
sere tenuto sotto costante osservazione, specie durante i trasporti, da evitavsi 
quanio siavi possibile. Nei casi settici, negli aneurismi molto voluminosi, in quelli 
ove sia pericolo di emorragia secondaria, ed in tutti i complicati, l'intervento non 
deve essere ritardato: ad es, nel caso mio dell’ascellare (IV) ad evitare pericoli 
sarebbe stato necessario operare prima, ma il ferito vi si oppose. 

È specialmente per gli aneurismi della femorale che furono riscontrati i mi- 
gliori risultati con l'allacciatura o primaria, od eseguita abbastanza presto, an- 
zichè con quella eseguita molto tardi. 

Ma anche per la femorale, quando il decorso è del tutto asettico, e l’aneu- 
risma è piccolo e in regressione, potrà non trovarsi indicazione ad un intervento, 
almeno durante la campagna. 

La tendenza alla guarigione fu specialmente riconosciuta per gli aneurismi 
arteriovenosi. Così nei due ultimi nostri casi ed in molti della campagna balca- 
nica ed attuale (Lotsch, v. Frisch, ecc,). 

Lo stesso Wieting che considera l'intervento sempre necessario, ed in primo 
tempo, operò solo venti volte su ventiquattro casi. 


Pat 


Durante le operazioni di aneurismi è necessario avere cura ai nervi ed, ove 
sia possibile, isolarli da cicatrici che li impigliassero o riparere eventualmente 
a lesioni loro. i 

Sorprende come finora nelle importanti pubblicazioni francesi (Gosset, Claude, 
Dumas, ecc.) sulle lesioni dei nervi periferici non sia mai in centinaia di casi 
fatta parola di lesioni vasali: eppure assai spesso esse sono associate, come io ho 
visto in Montenegro, e come dimostra l’osservazione comune delle campagne pre» 
cedenti e dell’attuale, 

Nell’ospedale nostro di guerra per io più lo non ho chiuse completamente le 
ferite operatorie nei casi di aneurisma. 


201) CASUISTICA CLINICA 


Augusto Bier in Berlino ha invece quasi costantemente suturato del tutto: ma 
alla fine della sua comunicazione sembra accennare ad un cambiamento dei suoi con- 
cettia tale riguardo, nel senso di lasciare in avvenire qualche drenaggio di garza. 

Ezli insists sulla frequanza con cui anche in casi giudicati asettici ha invece, 
durante l'intervento operatorio, trovato segui di suppurazione nei tramiti delle 
ferite e fra i tessuti cicatriziali. 

Jo non credo sia negli aneurismi da praticarsi mai alcuna compressione istru- 
mentale. anche la ferula che Kasgler usava in Manciuria è da proscrivere senz'altro. 

Inutili credo le iniezioni di gelatina e tutte le altre cure del genere. 

Circa alle emorragia secondarie setticha che avvengono per lo più nella seconda 
settimana dal ferimento, è necessaria la massima sorveglianza. Spesso si verifi- 
cano di notte, e non è raro passino inavvertite anche al ferito. 

(Quantunque il massimo numero dei feviti ci arrivasse improvvisamente in un 
momento in cui il nostro personale era assai scarso, pure anche allora i casi 
nostri di emorragia secondaria furono immadiatamente avvertiti. 

Molto utile negli arti ad evitare da parta di schegge o di monconi ossei danni 
ai vasi e conseguenti emorragie è l'immobilità ottenuta con un buon apparecchio 
gessato fenestrato. 

Come ho già accennato, il miglior mezzo di cura è la legatura diretta del vaso 
nel punto leso: o l'allacciatura nel punto di elezione. 

(Quando si fa la legatura in sito, che è il metodo preferibile, è bene mettere 
un laccio sopra e sotto il punto leso e badare che il laccio cada in tessuto sano. 

In qualche caso anche i punti emostatici applicati con cautela e discerni- 
mento per non ledere nervi o altro vaso nel passare l’ago, o per non stringerli 
nell’annodare il filo, possono riuscire vantaggiosi. Gli interventi in questi casi 
debbono essere eseguiti con l'applicazione del laccio o della fascia elastica. 


s'* 

Del tamponamento compressivo a scopo emostatico, mediante garza, ho già 
detto come sia in genere da sconsigliare e debba essere riservato a pochi casi 
speciali, per lo più come mezzo di necessità. 

La più adatta indicazione del tamponamento è fornita dalle lesioni delle vene 
o dei seni e dalle emorragie a nappo. 

Non credo sia da usare garza preparata con sostanze emostatiche speciali 
(pereloruro di ferro, ecc.) che alterano troppo i tessuti, determinano spesso escare 
e per lo meno rendono poi sempre difficile e pericolosa la rimozione del tam- 
pone stesso. 

Dovendo la garza rimanere per parecchio tempo in posto, è da molti — specie 
fra i tedeschi — consigliato l’uso della garza al vioformio oi all'iodoformio perchè 
conserva a lungo il suo potere antisettico. Sulla speciale efficacia poi dello iodo- 
formio come emostatico, efficacia per cui dallo Schlissmann ne è tanto racco- 
mandato l'uso in guerra, credo sia (con tutto il dovuto rispetto alla scienza 
tedesca) da fare lo stesso conto che del ba'samo del Perù contro le infezioni gravi 
flemmonose. 

La semplice garza sterile serve bene: ciò che ha massima importanza è la 
buona disposizione ei applicazione della garza stessa sulla ferita ed una adatta 
fasciatura, 

Parmi poi assolutamente riprovevole la pratica eseguita spesso oggidìi, come 
rilevasi da pubblicuzioni germaniche di rinnovare le medicature e l'applicazione 
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di tali tamponamenti compressivi sempre sotto emostasi preventiva mediante il 
liccio o la fascia elastica. 

Quando esistano lesioni ossee,'tale mezzo, specie se ripetuto, non può che ag- 
gravare le condizioni dell'arto e dell’infermo e rendere fatale l’amputazione. 


Le operazioni furono eseguite da me o dai colleghi Pantoli e Rossi Ad essi 
ed ai dottori Muzzioli, Miti, Prassos, Pagliarello e Benelli, al prof. Giovannini, 
ed allo studente P. Nigrisoli che assistettero con grande zelo e valentia i feriti 
del Montenegro, esprimo qui tutta Ja mia riconoscenza. 


Bologna, marzo 1915. 


ata 
La Biblioyrafia delle lesioni vasali, anche ristretta alle osservazioni pratiche 
di guerra, è assai vasta. 
Qui sono indicate, secondo l'ordine delle campagne, alcune fra le pubblica- 
zioni principali (contraddistinte da *) e varie altre fra le minori. 


('ampagna dei Boeri (18094-400). 


FLocgEMaNN, RinceL, WierinG Kriegserfahrungen der zweiten deutschen (hambur- 
gischen) Ambulanz der Vereine vom R. K. aus dem siidafrikanischen Kriege. 
Volkmann's Klin. Vortràge. N. F. Nr. 295-296. 

*HiLpEBRANDT. Beobachtungen iiber die Wirkungen des kleinkaliber Geschosses aus 
dem Boerenkriege. Archiv. fur Klin. Chir. Bd. 65, H. III, 1902. 

*KverrtwxER. Kriegschir. Erfahrungen aus dem siidafrikanischen Kriege 1899 1900. Bei- 
traàge z. Klin. Chir. Bd, 28, H. III, 1900. 

*Mazins. Some impressions of military surgery in South Africa. Brit. med, journ. 1900. 
February 10, 17, 24. 

*Ipex. Surgical experiences in South Africa. 1899-900. London, 1901. 

MarmoLius Sanititsbericht iiber die Thitigkeit der Expedition der deutsche Vereine 
von R. K. in Boerenkriege. Deutsche militàrtz zeita. 1900, 


* 
* »* 


*BercMannN, (E. v.). Zur Casuistik des arteriell-venòsen traumatischen Aneurisma. 
(Festschrift von Esmarch gewidmet). Archiv. fr Klin. Chir. Bd. 69, 1903. 


Campayna dei Boxers (1900. 


*Haca Kriegschir. Erfahrungen aus der Zeit der nordchinesischen Wirren. 1900. 
Archiv, fiir Klin. Chir. Bd. 74, H. III, 1904. 


Campayna di Manciuria (1904-05) 


Brexrano. Die Expedition nach Mandschurei. Beitrdge zur Kriegsheilkunde wahrend 
des Russisch-Japanischen Krieges. Herausgeg. vom Central-Comitee der Deutsch.Ver ine 
vom Rothen Kreuz in Berlin. Engelmann. Leipzig, 1908. 

*Inem. Ueber Geflisschiisse Verhundl. Deute. Gesellsch. f. Chir. 1906, 
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*BorxmauPT. Gefiissverletzungen und traumatische Aneurismen im russisch-japanischen 
Kriege. Archiv fiir Klin. Chir. Bd. 77, H. III, 1905. 

KarcLER. (Vedi Oettingen, Studien ete., pag. 142-143) 

*Kikuzi. Ueber die traumatische Anevrismen bei Schusswunden. Beitràge s. Klin. 
Chir. Bd. 50, H. I, 1906. 

Ioex. Traum. Aneurismen. Zeitach. f. Grztl. Forth. 1906, H. XVIL 

*OerTINGEN, v. Studien auf dem gebicte des Kriegs- sanitiitswesens in russisch-japa- 
nischen Kriege. Berlin, 1907. 

*Omacut. Sull'aneurisma traumatico arterio-venoso, Citato dal Zentrbl. f. Chir. 1911, 
n, 19. 

*Sarco. Traumatische Aneurismen im japanisch-russischen Kriege. Deutsch. Zritsch. f. 
Chirurgie. Bd. 85, 1906. 

*Zorce v. ManteUrrEL. Behandlung der Gofiissverletzungen im Kriege 1905 06. Archi». 
fiir Klin. Chir. Bd. 81, H. I, 1906. 


* 
» * 


Friscn, (0. v.) Beitrag zur Behandlung peripheren Aneurvsamen. Arch fir Klia. Chin. 
Bd. 79, H. II, 1906. (Non risguarda aneurismi di guerra). 


Campagna di Libia (1911-12). 


AMENTA, Legatura dell'a. iliaca esterna per aneurisma traum. della femorale. Giorn. 
di Med. Milit. 1912, fase. X. 

Caccia. Relazione sugli effetti dei nostri proiottili. Giorn. di Med. Milit. 1912, fasci- 
colo IV. 

Carorio. Feriti della guerra italo-turca curati nell'ospedale di Taranto. Ann. di Med. 
Navale. 1913, vol, Il. 

SaLinARI, Insegnamenti chirurgici ricavati dalle ultimo guerre. Giornale di Med. 
Milit. 1914, fasc. IV. 

Vaccari. Il reparto chirurgico snile navi-ospedale Ann. di Med. Navale. 1914, Vol. II. 

Vaccari E Cresri, Resoconto clinico operativo, Ann, di Med. Navale. 1913, Vol. II. 


Campagna di Libia e dei Balcani (1912-13, 


Corser. Berichte ii, die Hilfexpedition nach Tripolitanien. Beitrdge zur Kricygsheil- 
kunde wachrend dea italienisch-turchischen Feldzuges 1912 und des Batkankriegs 
1912-13. HMerausgegeben von Central-Comitee der Devtsch, Vereine vom R. K. Ber- 
lin, 1914. 


Campayna balcanica (1912-18, 


Banasinorr. Aneurismi traumatici. Resoconto della Croce Rossa Russa riassunto in 
Zentrbl. f. d. gesamte Chirurgie. BA. V, II. 12, 1914. 

*Biea (Richard). Sehuasverletzungen der Gefiisse, (Vedi Volbrecht, u. Wieting). 

CapenaT et GourtarLorn Notes de chir. de guerre, Presse Méd. 1913, n. 62. 

Canenat. La Croix Rouge è Sofia. Presso Méd, 1913, n. 11. 

*CorneNn, Kriegschir. Erfahrungen wihrend des Balkankrieges in Athen. Veràand!. d. 
Deuts Gesellschaft fiir Chir. 1913. 

Ipem. Ideale Aneurysmoperation. /bidem. 
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IpEm Zur Indikationsstellung bei der operation der Aneurismen und bei den Gefiiss- 
verletzungen. Zentr*Z. f. Chir. 1913, n. 50. 

Drever. Kriegschirurgisches aus der Tiirkei. Breslauer chir Gesellschaft. Balkan 
abend Zentrbl. f. Chir. 1913, n, 29. 

*Exner. Kriegschirurgie in den Balkenkriegen 1912-13. Neue Deuts. Chir. Bd. 14. Enke. 
Stuttgart. 1915 

FriscH, (0. v.). Zur Indikationsstellung bei der operation der Aneurisma u. bei den 
Gefiissverletzungen. Zentrbl. f. Chir. 1914, n. 3. 

*Ipexm. Kriegschir Erfahrungen ii. Aneurismen, Beitrage z. Klin. Chir. Bd,91, H. I-II, 
1914. 

Hente. Zur Indikationstellug bei der operation der Aneurismen ete. Zentrbl. f Chin. 
1914, n. 3. 

*KrrscHNER. Schussverletzungen grbsser Blutgefiisse. Verhandi. d. Deuts. Gesellschaft 
fiir Chir. 1913. 

*LavurenTt. Les anéurismes et le blessures des nerfs en chirurgie de guerro. Revue de 
Chir. Mai, 1914. 

Inew. La guerre en Bulgarie et en Turquie. Paris, Maloine, 1914. 

*Lorsca. Schussverletzungen der Gefiisse durch Spitzgeschoss. Beitrige 2. Klin. Chiîr. 
Bd. 91, H. I-II, 1914, 

OrktECKER. Zur operation der sogenannten falschen Aneurismen. Zentrbl, f, Chir. 
1914, n. 50. 

Onran-Bey. Zwei fulsche Aneurismen durch Schussverletzung. Beitrige 2. Klin. Chir. 
91, Bd. I, H. 1914. È 

Rosati. La chirurgia di guerra fra le truppe turche durante l'assedio di Scutari, Ricordi 
del dott. Naim Nausset, Annali di Med. Navale e Coloniale 1913, vol. 2°, fase. 5°, 

*SororEroFF. Ferite dei vasi e del cuore. Resoconto della Cr. Rossa Russa riassunto 
in Zentrbl. f. d gesamte Chirurgie. Bd. V, H. 12, 1914. 

StrerLin u. Viscner. Chir. Beobact. auf. allon Etappen im Serbisch-Tiirchischen 
Krioge Deuts. Zeita f. Chir. Bd. 131, H. III-IV, 1914. 

*Svesorica. Kriegschir. Erfahr. d. traum. Anéurismen (Aus des Serbisch-Turkischen 
und dem Serbisch-Bulgarischen Kriege 1912-13). Deuts. Zeits. f. Chir, Bd. 127, 
H. V.VI, 1914. 

*VorsrecaT u. WietINno. Kriegsdrztliche Erfahrungen. Berlin 1914, Fischer. (Il capi- 
tolo sulle lesioni vasali è di R. Bier). 

*Wierin. Zur Frage der traumatischen falschen Aneurismen. Beitr. 2. Klin. Chir. 
Bd. 94, H. 1, 1914. 


Campagna attuale (1914-15), 


*Bier (August). Ueber Kriegsaneurismen. Deuts. Med. Woch. 1905, n. 5, n. 6. 

Craupe, VicouroUX et Dumas. Cent cas de lésions traumatiques des nerfs des mem» 
bres. Presse Méd. 1915, n. 9. 

DeLorxe. Des blessures produites par l’armement francais. Presse Méd. 1914, n. 70. 

*Duvar. 18 anévrismos traumatiques opérés. Société de Chir. 17, II, 15. La Presse 
Méd, 1915, n. 8. 

EiseLsBERG (v.) Traumatische Aneurismen. Militàrarzt. 1914, n. 20. 

Gosser. Chir. des Jésions des nerfs périphériques. Presse Méd. 1915, n. 6. 

*GrteNERT. Zur Behandlung der Kriegsphlegmone mit Perubalsam. Miinch Med. Woch, 
1915, n. 7. 


vr 
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*HABERER (v.). BericHT iiber 13 Aneurismen aus dem gegenwàrtigen Kricge. Wiener 
Klin. Woch. 1914 n. 46. 
In. Zirkulire Naht der Carotis comunis. Wiener Med. Woch. 1915, n. 1. 
HarRAss. Zur operativen Behandlung traumatischer Aneurismen. Miinch. Med. Woch. 
1915, n. 7. 
*HeyRovsKv. (Aus der Chir. Klin. v. Hochenegg). Ueber infizierte Gefiisschiiss. Wiener 
Klin. Woch. 1915, n. 6. 
Horz Zur chirurgischen Behandlung der Aneurismen. Miinch Med, Woch. 1915, n. 7. 
Honriomanx Ueber Schussverletzungen der Blutgefiisse Berlin Klin Woch. 1915, n. 3. 
KapPis. Ueber Schussverletzungen. d. grossen Gefiisre, Deutsche med. Woch, 1914, n. 52. 
Lampre. 51 Fille von Verletzungen der Schlagadern. (Namur. Deutsch-belgischer Aerzte- 
abend !) Medizin Klinik, 1915, n. 7. 
Martey WicLis. Arterio-venous aneurysm of the femoral vessels, fallowing bullet 
wound through the left thigh, The Lancet 1915, n. 2. 
Marx u. PrLegER. Eine interessante Verletzung d. Carotis interna. Berl. Klin. Woch. 
1914, n. 26. Non è ferita di guerra). 
Moresrtin. Desarticulation interscapulo-téracique pour plaie de guerre. Presse Méd. 
1915, n. 6. 
Quèxt. Sur les anévrismes artério-veineux de la carotide primitive et de la jugu- 
laire interne, Presse Méd. 1915, n. 10. 
*ScHLOESSMANN. Ueber Spiitblutungen nach Schussverletzungen. Kriegschirurg. Hefte 
der Beitr. z. Klin. Chir. H. I, 1915. 
*Socreté pe Carr. Parts. 18 nov, 16 déc. 1914. Les hémorragies svcondaires dans 
les blessures de guerre. Presse Méd 1914, n. 73 en 82. 
Tissor. Hématome anévrismal, diffus secondaire dans les blessures de guerre. La Presse 
Méd. 1915, n, 6. 
WrrcaseLBAUM. Pathologisch-anatomische Demonstration von schussverletzungen. 
Wien. Klin. Woch. 1915, n, 5. 
Weiss et Gross, Société de Chir. Paris. 27 janvier 1915. La Presse Méd. 1915, n. 5. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 


Per il dott. Edmondo Trombetta, coloinello medico 


GERMANIA. 


DEUTSCHE MILITARARZTLICHE ZEITSCHRIFT. — Dezember-Februar, 
1914-1915. 


SANITÀSMANNSCHAPTEN UND ZWEIJAHRIGE DieNsTZEIT. (Erfahrungen und Vorsch- 
lige). — (Gli uomini di truppa di sanità e la ferma biennale. — Proposte de- 
sunte dall'esperienza). Von Generaloberarzt D.r WernER — L'A. affronta il pro- 
blema molto importante relativo alla deficiente istruzione delle truppe di sanità 
in seguito alla promulgazione della legge sulla ferma biennale per le armi a 
piedi: deficiente istruzione che va a grave detrimento dei malati in tempi ordi- 
nari, e a gravissimo danno di tutto il servizio sanitario in tempo di guerra, 
come avviene attualmente. La sua esperienza in proposito avvalorata dall’auto- 
rità del nome e dall’eminente carica ch'egli occupa nell'esercito, suggeriscono 
all’A. aleune proposte che si possono riassumere nel seguente modo: 

1. L'istruzione speciale in tutte le scuole di sanità (con sede nei singoli 
presidî) dovrà essere limitata a 4 mesi. 

2. L'addestramento pratico e il completamento d’ istruzione degli uomini di 
sanità, addetti alle truppe con ferma biennale, avranno luogo, dopo sei mesi di 
servizio sul fronte, nella stagione estiva del primo anno di servizio. 

3. Gli uomini di sanità delle armi a cavallo (con ferma triennale) riceve- 
ranno l’istruzione completa soltanto dopo un anno di servizio sul fronte, nella 
stagione invernale del secondo anno di servizio: e ciò nell’interesse della loro 
capacità equitatoria. 

4. Gli uomini delle truppe di sanità in congedo dovranno essere richiamati, 
almeno per un rzesè d’inverno a prestar servizio in un ospedale. 


Pa 


VERLAGERUNU LES HODENS UNTER DIE HAUT DER INGUINALREGION ALS EINE 
ART DER SELBSTVERSTUMMELUNG. (Spostamento del testicolo sotto la pelle della 
regione inguinale a scopo di frode). Von D.r EpuarD DomBrowsKy. — L'A. rife- 
risce su sette casi di tale provocazione di difetto, che, dalle commissioni di re- 
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clutamento, furono mandati all'ospedale. Molto probabilmente, come nei casi di 
simil genere riportati dal Tanfiliew e dal Romantzew nel 1912, anche in questi 
lo spostamento del testicolo venne provocato mediante uno speciale apparecchio 
costituito da una fasciatura per le ernie e da un cuscinetto: vale a dire una 
specie di cinto erniario. Coll’applicare e col tener compresso il cuscinetto sulla 
pelle dello scroto, il testicolo viene spinto in alto e trattenuto dall’apparecchio 
stesso finchè, per le aderenze connettivali che vengono a stabilirsi fra il testicolo 
e il tessuto sottocutaneo in seguito alla continua pressione, la fissazione diviene 
duratura, 


Pai 


Die spezie scure PropuyLaxE DER DIPHTERIE. (La profilassi specifica della 
difterite,. Von Stabsarzt Prof. K. E. BoEHNcKkE. — Di quest'articolo, in cui sono 
esposti con molta chiarezza i principî batteriologici su cui si fonda la cura della 
ditterite coll’antitossina, e vengono accennate le norme pratiche da seguirsi 
dai medici sia civili che militari, nella lotta contro la diffusione del morbo, ap- 
prendiamo che in questi ultimi anni — e più precisamente dal 1906 al 1911 in- 
cluso — la temibile infezione ha subita una recrudescenza non trascurabile nel- 
l'esercito tedesco, come risulta dalle seguenti cifre ufficiali: 

1906-07: 263 = 0,49 00; 
1907-05: 275 — 0,51 %oo; 
1908-09: BII — 0,94 %.co; 
1504-10: 404 = 0,73 © co; 
1910-11: 649 — 12 9%. 

È cioè un totale di 2102 casi con 27 morti, 

L'A., preoccupato giustamente di quest'aumento, che, ad eccezione del 1909-10, 
è stato progressivo, si chiede se non sia il caso d'intensificare la campagna pro- 
filattica contro la difterite, rivolgendo in modo speciale l'attenzione sui portatori 
di bacilli, ai quali si deve partroppo in gran parte la diffusione subdola delia 
malattia: e si nugura che si facciano tentativi ed esperienze col nuovo mezzo 
chimico proposto dal Bischoff e dal Kausch — il Yatren — che avrebbe l'im- 
portarte proprietà di rendere innocui i portatori di bacilli, 


eta 
MiLiTARDIENST UND TarreoToXMIE (Servizio militare e tiroidismo). Von Ober- 
stubsurzt D. DanxEilL. — Le conclusioni di questo lavoro — interessantissimo per 
la medicina militare — sono le seguenti : 

1. Il numero dei tiroidei nell'esercito è grandemente superiore a quello am- 
nesso finora in bise forse ad osservazioni superticiali. 

2. Non sono da ritenersi idonei al servizio militare tutti quei tiroidei i 
quali presentano tutte e tre le manifestazioni tipiche dell'affezione, od anche una 
sola molto accentuata, oppure offrano i segni di gravi disordini nel ricambio 
materiale o nel sistema nervoso. 

8. È dubbia l'idoneità dei tiroidei con accentuata frequenza del polso e con 
disturbi subiettivi. Essi dovranno essere mandati in osservazione dai consigli di 
leva, proposti per l'ultimo termine della rivedibilità anche se il loro organismo 
apparisse robusto, o, ad ogni modo, non verranno mai assegnati alla fanteria. 
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«Qualora essi fossero arruolati, dovrebbero venir sottoposti a non interrotti esami 
di controllo, possibilmente senza mandarli all'ospedale. 

4. Il servizio militare esercita un’influenza dannosa sul tiroidismo, sia a 
motivo degli strapazzi (in prima linea le marcie della fanteria), sia per la faci- 
lità di contrarvi malattie infettive, sia infine per l’azione dei fattori psichici. 

5. Nell’esercito fa assolutamente difetto la cura interna del tiroidismo e, 
d'altra parte essa richiederebbe troppo tempo. La cura chirurgica, finora poco 
diffusa, non sembrerebbe da adottarsi nel soldato, in vista dei suoi incerti risul- 
tati e delle complicazioni che apporterebbe nel servizio. 

6. Non è improbabile che molti casi di diserzione, eziologicamente oscuri, 
e anche di suicidio siano da riferirsi a psicopatie d'origine tiroidea. 


AUSTRIA-UNGHERIA. 


WIENER MEDIZINISCHE WOCHENSCRIFT UND MILITARZT. — Dezem- 
ber-Februar, 1914-1915. 


UBER DIE ANWENDUNG DER PHYSIKALISCHEN HEILMETHODEN BEI KRIEGSKRANK- 
URITEN. (Sull'impieyo dei metodi di terapia fisica nelle malattie della guerra). 
Von D.r Max KaHanE. — Quantunque l’articolo sia scritto da uno specialista, 
che è. del resto, una vera autorità in materia, tuttavia le proposte in esso con- 
tenute si possono accettare da tutti i medici, tanto sono improntate a praticità 
e ad una larga esperienza, purtroppo recente, perchè contemporanea alla guerra 
attuale. 

Precede un'esposizione delle varie malattie di guerra, che l'A. divide giusta- 
mente in primarie e secondarie; le quali. ultime non sono che le conseguenze, 
le complicazioni e i reliquati della prima: poscia sono specificate le precise in- 
dicazioni della terapia fisica nelle malattie ora dette, massimamente per quanto 
riguarda l’elettroterapia e la termoterapia, i cui eftetti salutari si rendono soprat- 
tutto evidenti nelle malattie del sistema nervoso e dell'apparato di locomozione 
(muscoli, articolazioni), Non mancano infine accenni alla fototerapia (elioterapia, 
raggi ultra-violetti) nella cura delle ferite e dei tumori; alla meccanoterapia 
‘massaggio, ginnastica medica) nel trattamento ulteriore delle lesioni e delle af- 
tezioni articolari, muscolari ed ossee; e, per ultimo, alla chirurgia ortopedica. 
Insomma, un lavoro completo; da consultarsi, però, con calma negli ospedali 
territoriali, dove le applicazioni consigliate dall'A. trovano il loro vero posto in 
tempo di guerra, 


#i 
ÌV LISTE DER GEFALLENEN, VERWUNDETEN, KRANKEN ARztEN UND SANITÀTS- 
VEUSONEN, — In questo quarto elenco degli ufticiali medici e delle truppe di sa- 
nità dell'esercito austro-ungarico (dicembre, 1914), fra un grandissimo numero di 
meiici colpiti da malattie infettive — in ispecie dal tifo e dalla dissenteria — 
ne tigurano venti feriti e dieci morti sul campo. 


Put 


Dik NACHBEHANDLUNG DER KRIEGSVERWUNDETEN. (La cura consecutiva dei 
feviti in guerra). Von Prof. Dr Hanz Spirzy. — In questa conferenza tenuta 
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dillo Spitzy il 15 novembre dello scorso anno in una seduta della Società di me- 
dicina fisica e dei balneologi austro-ungarici, si ribadiscono, per così dire, gli 
argomenti esposti e trattati dal Kahane nell'articolo, che abbiamo riassunto più 
sopra, circa l’importanza dei mezzi tisici nella cura dei reliquati delle malattie 
di guerra; cosa, del resto, di cui siamo tutti persuasi. 


0°. 

MoBILE ZzausniRzrLICHE FELDAMBULATORIEN. (Ambulatori mobili da campo 
per la cura delle malattie della bocca e d.i denti). Von D.r JuLian Ziz, — Ecco 
un'eccellente istituzione, che ha già reso notevoli servigi all'esercito austro un- 
garico, e che giustifica pienamente le parole di lode che le dedica VA. in questo 
breve articolo, illustrato da una figura la quale riprodute appunto un ambula- 
torio odontoiatrico in funzione, Che la cura delle malattie della bocca e dei denti 
sia di primaria importanza anche in tempo di guerra è dimostrato — oltrechè 
da molti dati di fatto — anche dalla recente disposizione per la quale fu au— 
mentato di due il numero dei medici dentisti in ogni ospedale da guerra dell’e- 
sercito tedesco, cosicchè presentemente ve ne sono sei per ciascun corpo d’armata. 
Nell’esercito austro-ungarico, in seguito a proposta del generale Hordinsky, fu- 
rono istituiti, presso la IV armata, tre ambulatori odontoiatrici mobili con un 
armamentario completo, e a ciascuno dei quali sono addetti 2 medici specialisti, 
3 meccanici dentisti, 1 sottufticiale ed un contabile. 

L'invio dell’ambulatorio alle diverse località ha luogo dietro richiesta del di- 
rettore di sanità di corpo d'armata o del comando del servizio di tappa, e il tra- 
sporto si compie per mezzo di due carri. Vi si curano con grande vantaggio non 
soltanto le Jesioni violente dei mascellari, ma altresi tutte le malattie della bocca 
e dei denti da cui sono aftetti gli utticiali e i militari di truppa e che riescono 
talvolta così dolorose; da rendere impossibile l'adempimento del servizio: la qual 
cosa è di danno gravissimo in tempo di guerra Dopo l'istituzione di questi am- 
bulatori, dice l'A., un buon numero d’individui, che avevano riportato lesioni 
alle ossa mascellari, furono in breve tempo in grado di ritornare sul fronte, 


perchè sottoposti a cura appropriata da specinlisti aventi a disposizione tutto il 
materiale occorrente. 


* 
* * 


User DIE ErABLIERUNGEN DES K. unp K. FerpsriraLes N, 42. (Circa gl'im- 
pianti dell'imperiale e regio ospedale da campo N. -4/2). Von Kommandant Stab- 
sarzt D.r HekmanN Kaposr, — Quest'ospedale fu impiantato cinque volte in lo- 
calità diverse con diverse peripezie, delle quali l'A. fa la storia molto interes. 
sante, che si legge d'un fiato come il capitolo d'un romanzo, Il primo impianto 
avvenne in terra nemica, cioè in un piccolo villaggio russo; il secondo pure in 
terra nemica, in una fattoria; il terzo in un grosso borgo della Galizia; il quarto 
in un ginnasio d'una città che non è nominata; il quinto, in un convento. Il 
ricordo dell'A. si ferma con compiacenza nel descrivere i due ultimi impianti 
(nel ginnasio e nel convento), in cui la salubrità dei luoghi e la disposizione dei 
locali furono condizioni oltremodo favorevoli all'allogamento dei feriti e dei ma- 
lati e alla loro cura, che si potè compiere con tanto agio quanto si sarebbe avuto 
in un ospedale stabile. Queste non sono che pagine sparse del diario d'un ufti- 
ciale medico; ma quanto valore esse hanno nella storia modesta, e pur così glo- 
riosa, del corpo sanitario militare nellu guerra presente! 
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n 
V LISTE DER GEFALLENEN, VERWUNDETEN UND KRANKEN ARrzre. — Questo 
quinto elenco delle perdite di ufticiali medici comprende: 
Per l’esercito austro-ungarico: 
ufticiali medici morti N. 6%, 
» > feriti » 15. 
Per l’esercito tedesco: 
uificiali medici morti N. 18, 
» » feriti > 53. 


. 
- * * 

CHoLERA IM FronrBErEICar. EiniGe RANDGLOSSEN ZUR PROPHYLAXE (/I/ co- 
lera nella zona del fronte. Note sulla profilassi). Von Oberarzt D.r Emir GLas. 
— Le osservazioni citate in queste note non sono numerose (quattro), ma bastano 
per dar modo all’A. di fare alcune proposte relative essenzialmente: alla neces 
sità di provvedere le unità sanitarie di divisione e di brigata di veicoli spe- 
ciali per malattie infettive (Infrefionswagen) con un personale ben istruito per 
l'immediata disinfezione delle deiezioni; all'impianto, nella stessa zona del fronte, 
di baracche pei colerosi, completamente attrezzate e poste sotto la protezion- 
della convenzione di Ginevra; all'impianto di laboratori batteriologici nella zona 
delle tappe dove sia possibile fare sollecitamente la diagnosi di colera; all’oppor- 
tunità di rendere subito riconoscibili alle truppe combattenti tutte le case le ca- 
panne, ecc. in cui furono trovati colerosi o individui sospetti di tale malattia : 
il che, secondo l'A. si potrebbe effettuare mediante un segnale (per esempio una 
banderuola bianca e nera) da apporsi nei detti locali. 

Ma le proposte, per quanto utili, non sono sufficienti, conelude il dott. Glas, 
a scongiurare il pericolo d'una difl'usione: in guerra, e soprattutto sul fronte, gli 
ufficiali medici dovranno essere sempre pronti ad improvvisare i mezzi più adatti 
per rendersi subito padroni dell'epidemia. 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. December 1914. (Questo 
è l’ultimo fascicolo pervenutoci alla data d’oggi». 


NOTES ON THE BACTERIOLOGY OF WOUNDS. (Note sulla batteriologia delle ferite), 
By lieutenant T. H. Just. — Le ricerche, i cui risultati sono riferiti in questo 
articolo, furono compiute dall'A. suì militari feriti, ammessi nell'ospedale n. 12 
impiantato sul campo delle corse in Rouen. Tutti codesti pazienti, trasportati coi 
treni d'ambulanza, provenivano dai combattimenti della Marna e dell'Aisne. Ecco 
le conclusioni del lavoro, tanto più degno di lode inquantochè, quantunque ese- 
guito dal dott. Just fra innumerevoli difficoltà di tempo e di luogo, è riuscito 
limpido e preciso come se fosse stato fatto nella tranquillità d'un laboratorio. 

La sorgente d’infezione delle ferite è la pelle, le cui culture annerobiche fanno 
rilevare la presenza dello Staphylococcus epidermidis albus e del Bacillus coli 
communis: î quali germi infettivi sono comunissimi sulla pelle di quei militari 
che giacquero su terreni inquinati. 


45 — Giornale di medicina militare — Fasc. III. 
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Le eulture anaerobiche tratte da alcune ferite contengono un grosso bacillo 
positivo al Gram, che si trova nel suolo: caratteri di tali ferite sono il fetore della 
loro secrezione e la gangrena dei tessuti immediatamente sovrastanti alle ferite 
stesse. 

Che questa gangrena sia prodotta dal bacillo anaerobico è provato dal rapido 
miglioramento ottenuto coll’uso dell'acqua ossigenata. 

Esaminando i casi di ferite gangrenose, si rimane colpiti dal fatto che esse 
hanno tutte sede nelle gambe o nell'addome, salvo due o tre casi nel palmo della 
mano: il che fece supporre che il germe infettivo fosse un microrganismo del 
suolo, passato, col fango e col sudiciume sulla pelle degl’individui, esercitando in 
modo speciale la sua azione deleteria sugli arti inferiori e sull'addome, che i sol- 
diti non inglesi hanno quasi mai l'opportunità di lavare, a difl'erenza di questo 
avviene per il capo, la faccia e gli arti superiori. 

Questa breve serie di casi parrebbe dimostrare che l'infezione delle ferite non 
è, in generale, molto virulenta, e che i guasti maggiori dei tessuti son prodotti 
più dalla violenza dell'urto dei proiettili d'artiglieria e delle pallottole che dal 
germe infettivo. 


THE NERD FOR A SMORT FORM OF STRETCHER FOR USE IN THE TRENCHES. |Lirca 
la necessità di adottare una barella corta nelle trincee), By captain G. K. Au- 
eREY. — Questo tipo utilissimo di barella, corta e solida, di cui quest'articolo dà 
una descrizione completa corredata da cinque figure, s'impone oramai nelle guerre 
moderne, in cui la trincea ha acquistato una così grande importanza. l'argomento 
è degno di studio; e questa breve nota del collega inglese può costituirne un buon 
punto di partenza, 


x 


THE LANCET, N. 2, 4 e 11, 1915. 

Tue PiruncEss CHRISTIAN MOTOR LABORATORY. (Automobile—laboratorio « Prin- 
ripessa Christiuna >). — Per generosità d'un anonimo è stato donato al Ministero 
della guerra inglese un laboratorio batteriologico completo a cui venne imposto 
il nome di « Princess Christian motor laboratory » e che fu destinato per il ser- 
vizio sul fronte, La direzione di questo laboratorio, che © destinato — soprattutto 
per la sua grande mobilità — a rendere importauti servizi durante la guerra, è 
stata affidata al capitano medico (iray professore alla scuola medico-militare. 

L'articolo è illustrato da due figure, nella prima delle quali è riprodotto 
l'esterno dell'automobile; e, nella seconda l'interno colla maggior parte degli ap- 
parecchi scientifici di cui è dotato il laboratorio. 


* 

FRENCH STATISTICS OF TUE WOUNDED. (Statistiche francesi dei feriti). — La di- 
rezione del servizio sanitario francese ha pubblicato recentemente il per cento dei 
militari francesi feriti nella guerra attuale, i quali sono, o saranno probabilmente, 
in gralo di riprendere servizio, facendovi seguire anche il per cento degl’ina- 
bili e dei morti in seguito alle ferite. E da notarsi che la pubblicazione porta 
la data del 1° dicembre 1914: 

Feriti ritornati ultimamente sul fronte, . . . . 54.50 p. 100 
Feriti o convalescenti in congedo temporanco . +. 24.50 p. 100 
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Feriti in cura all'ospedale. . . . . . + +... 17.40 p. 100 
Congedati perchè inabili a ulteriore servizio. . . 1.46 p. 100 
Morti in seguito a ferite . . . i, alla rai TO 
Non si può non riconoscere che tale uiasiazioa è molto lusinghiera ; ma si tratta 
di un solo elenco. 


nta 


THE NEED Of THE ARMY FOR MEDICAL OFFICERS. (L'esercito ha bisogno di uffi» 
ciali medici). — La vera strage di medici militari compiuta dalle armi da fuoco 
e dalle malattie durante gli otto mesi di guerra, rende sempre più evidente e 
dolorosa la loro deficienza numerica presso le truppe combattenti. e ne dà una 
novella prova la seguente lettera aperta diretta al The Lancet dal direttore ge- 
nerale del servizio sanitario militare presso l’esercito del Regno Unito. 


Ministero della guerra, Whitehall. S. W. 
Siymore: 

Sarò grato alla S. V. se vorrà permettermi di esporre nelle colonne del suo 
giornale la nostra situazione presente riguardo all'impiego di medici per l’eser- 
cico. Essa è, in breve, la seguente: 

1° La necessità di avere medici disponibili, tanto per il servizio metropoli- 
tano quanto per il corpo di spedizione è impellente 

2° Si ha specialmente bisogno di pratici generici, ma sarebbe pure deside- 
rabile l’opera di chirurghi esperti, di oftalmologi, di radiologi, ece. 

39 I medici fisicamente idonei al servizio e che lo assumono volontariamente, 
avranno subito un impiego. 

1° Presentemente — salvo casi speciali — non furono mandati presso il 
corpo di spedizione medici di oltre 40 anni; ma, per il servizio metropolitano si 
accetterebbero anche di età più avanzata. 

5° Non si ha intenzione di privare il paese dell’opera dei medici; ma si fa 
appello a tutti coloro che, potendo senza inconvenienti tralasciare i loro servizi 
ordinari, si rendano conto, in questi momenti, dell’assoluta necessità di rinvigo- 
rire le file dei sanitari presso il corpo di spedizione. È questa realmente un’esi- 
genza nazionale; e si ha fiducia che il corpo medico, il quale ha dato sempre 
prova di abnegazione, vorrà anche nelle attuali circostanze, condiuvare le auto- 
rità responsabili. 


10 marzo 1915. 
AurrRED KEoG 
Direttore generale del servizio sanitario 
militare. 
nf. 

ANTIIYPHOID INOCULATION ( Vaccinazione antitifica). — Il Ministero della guerra 
inglese pubblica un elenco indicante la distribuzione dei casi di tifo tra i mili- 
tavi .lel corpo di spedizione tenendo conto degl’individui non vaccinati, dei vac- 
cinati in modo completo. e di quelli vaccinati parzialmente. Fra i non vaccinati 
si ebbero 359 casi con 48 morti (13.3 p. 100): fra quelli vaccinati completamente. 
(due dosi) entro due anni, Ill casi con 1 morto (0,9 p. 100): fra quelli parzial- 
mente invoculati (una dose), 134 casi 1 morto (0,72 p. 100). 
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FRANCIA. 


REVUE SCIENTIFIQUE, 2:9 Janvier, 1015. 


L'EMPLOI DE LÀ TRINTURE D'IODE SUR LE CHAMP DE BATAILLE. Par le D.r 
Laxprieu. — Lasciando da parte le critiche e le proposte circa i vari modelli di 
fialine, riassumiamo ciò che l'A. espone circa le modalità dell'uso della tintura di 
iodio nelle ferite di guerra. 

Il Landrieu comprende in due capitoli le norme da seguirsi nell’applicare la 
medicatura alla tintura di iodio, capitoli, che riassumeremo brevemente sembran- 
doci che l'argomento meriti di richiamare l’attenzione dei colleghi. 


Cio CHE BISOGNA FARE: 


1° La ferita dere essere medicata il più presto possibile, giacchè l’azione della 
tintura di iodio è tanto più efficace quanto più la sua applicazione è precoce: 
intatti la sua azione è più preventiva che curativa; donde ls necessità d’usarla 
fin dalla prima medicatura 

2° La ferita sarà pennellata senzaleuna frizione, evitando di passare più 
volte sullo stesso posto: BASTA UN SOLO STRATO. \ 

Il tampone dovrà penetrare nelle anfrattuosità della ferita stessa, pur procu- 

rando che la tintura di iodio s'accumuli nelle parti declivi, 

3° La pennellazione dovrà comprendere tutta la ferita e îl suo contorno cu- 
taneo, sorpassando nettamente la regione che sarù coperta dalla medicatura. Per 
impedire lo spostamento deila medicatura durante il trasporto e per evitare l’infe- 
zione secondaria delia ferita ricoperta in tal modo, sarà bene — quando ciò sia 
possibile — di mantenere in posto le compresse non soltanto per mezzo di fasce, 
ma anche con striscie di cerotto, o meglio, facendola aderire ai contorni della 
ferita mediante un liquido apposito — per esempio l’agglutinolo — spalmato col 
pennello, 

4° Per questa medicatura non ci si dovrà servire che di materiale asettico e 
preparato a secco. 

b° L'applicazione della tintura di iodio sopra una ferita dovrà essere fatta 
a intervalli piuttosto lunghi; per esempio il 1°, il 2°, il 5° € 1°8 giorno, giacchè 
le applicazioni più frequenti producono eritemi molto dolorosi. 

6° L'uso della tintura di iodio non dovrà essere esteso alle regioni delicate, 
particolarmente all'occhio 

7° Non bisognera servirsi che di tintura di iodio recente (come quella che si 
può preparare estemporaneamente colle compresse che sono ora in commercio) o 
inalterabile, vale a dire in soluzione iodurata o borata. La tintura di iodio all'1:15 
o quella all’1:20, è meno irritante di quella della Farmacopea all’1:10. 

8° Applicata la tintura di iodio, la si lascerà seccare prima di apporre la 
medicazione. 

9° Si attenuerù di molto il senso di bruciore prodotto dall’applicazione della 
tintura di iodio favorendo l'evaporazione rapida dell'alcool con un’energica rventi- 
lazione, 


(CÒ CHE NON SI DEVE FARE: 


1° Eritare la lavatura preventiva della ferita. in specie con antisettici (acqua 
ossigenata, soluzione di sublimato), i quali impediscono la penetrazione del iodio 
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e dan luogo a combinazioni chimiche pericolose. La tintura di iodio sarà appli- 
cata dopo una semplice pulizia a secco mediante una compressa o un tampone 
asettico, i 
2° Non bisognerà mai servirsi di tintura di iodio vecchia, la quale può con- 
tenere acido iodidrico molto caustico e prodotto dalla reazione del iodio sull'al- 
cool: nè di quella conservata in boccette non ben chiuse, o versata in recipienti 
largamente aperti in cui l’'evaporazione rapida dell'alcool — in pochi minuti — 


i (RE I Li sa i 
produce un dannoso aumento nel titolo del iodio (da E A 7) a cui si deve attri. 


buire la maggior parte dei casi di vescicazione, che si fa erroneamente dipendere 
dalla tintura di iodio all'1:10. 

3° È cosa nociva il coprire le ferite, su cui si è applicata la tintura di iodio, 
con compresse umide 0 imberute di sostanze antisettiche, in particolar modo di 
sublimato (formazione di iodato di mercurio, molto irritante) (1). 

4. Se la regione è coperta di peli, s'eviterà di adoperare il rasoio, ma si ri- 
correrà alle forbici o ad una macchina tosatrice. 

5. È da sconsigliarsi l’aspersione o la vaporizzazione della tintura di iodio 
sulla ferita, perchè non ne permette la ripartizione uniforme, nè la limitazione 
precisa, che è così necessaria in tali casi: il solo metodo pratico è la pennella- 
tura diretta, (Ma di ciò noi dubitiamo fortemente, sembrandoci preferibile il si- 
stema dell’aspersione). Bisoyna assolutamente astenersi dall’imberere di tintura di 
iodio le compresse della medicatura, giacchè si produrrebbero, in tal modo, lesioni 
gravissime — e perfino lo sfacelo — della regione. 


PARIS MEDICAL, 30 Janvier, 1915. 


TRA!TEMENT DES BLESSURES ET DES BLESSÉS SUR LE CHAMP DE BATAILLE Par 
le Dr. V. Pauchet. 

Premesso che la chirurgin del campo di battaglia è soprattutto astensionista, 
e che gli scopi essenziali del medico militare son quelli di dar sollievo ai feriti, 
medicarli e sgombrarli, l'A. espone con molta competenza, le norme da seguirsi 
a seconda che si tratti di prestar l’opera propria sul campo di battaglia, al posto 
di medicazione, all'ambulanza (per noi, la sezione di sanità} e nell’ospedale da 
campo. 

1. CURA DEI FERITI SUI. CAMPO DI BATTAGLIA. — Gli ufficiali medici e i por- 
taferiti sono sulla linea di fuoco durante il combattimento per soccorrere i feriti 
e farli trasportare all'indietro. Per cercare d’evitare l’azione del fuoco micidiale 
del nemico, essi utilizzano gli ostacoli del terreno, avanzando a slanci successivi 
o si fermano in quei punti dove son raccolti alcuni feriti (nidi di feriti), e là, 
dietro un ripiegamento del terreno o in un fosso, stabiliscono una specie di posto 
di soccorso d'urgenza, Il materiale è costituito dal pacchetto individuale e dai 


(l) L'A. fa a questo punto un’osservazione molto importante che deve richiamare 
la nostra attenzione; e cioè che, contrariamente all’opinione comune, la tintura di 
iodio dev'e-sere conservata în boccette di vetro bianco è alla luce del giorno, poichè 
quest'ultima impedisce fino ad un certo punto la decomposizione della tintura stessa 
e la formazione di acido iodidrico. 
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pochi oggetti di medicatura contenuti nella tasca dei portaferiti. L'incarico di 
questi ultimi e dei medici si limita: 

1. a prestare al ferito i soccorsi più urgenti (dargli da bere, combattere la 
sincope, sbarazzarlo dell'equipaggiamento); 

2. ad apporre sulla ferita il pacchetto di medicazione ; 

3, ad applicare sugli arti fratturati un apparecchio d'immobilizzazione o 
una semplice stecca; 

4. ad applicare in caso d'emoiragia, un apparecchio emostatico provvisorio. 

Quest'ultimo è rappresentato o da un luccio di traliccio, o da un fazzoletto, 
o dn una cravatta, che si annoda alla radice dell'arto, e che può esser lasciato 
in posto quattro o cinque ore senza pericolo di gangrena, Dopo un tale termine, 
bisogna che il medico applichi una compressione sul tragitto dell'arteria o che 
me faccia l'allacciatura, 

2. CURA DEL FERITI AL POSTO DI MEDICAZIONE, — Il posto di medicazione, che 
è la formazione sanitarin reggimentale, s'impianta all'aperto, presso la linea di 
fuoco, in un fossato o dietro un muro. (Ciò sembra poco consigliabile, e parer 
nostro, ginechè i proiettili d'artiglieria possono far rovinare il muro sul posto 
di medicazione). La chirurgia da farsi in quest'unità sanitaria è semplice e ripida, 
consistendo in medicazioni e in immobilizzazioni delle fratture. L'ufficiale medico 
del posto di medicazione dovrà conformarsi alle regole seguenti: 

1. Avere le mani ben pulite e conservarle tali : quindi accurato taglio delle 
unghie, lavatura con sapone e pennellatura ripetuta delle dita e delle unghie 
con una soluzione nlcoolica al 5 p. 100 di iodio. Questa disinfezione è pratina- 
mente sufliciente; nè, del resto, si potrebbe fare di più. 

2. Non mai esplorare una ferita allo scopo di cercare un corpo estraneo o 
di fare una diagnosi, a 

3. Considerare le ferite come non infette; e perciò nessuna lavatura anti 
settica, non sbrigliamenti, non drenaggio. Impedire, invece, che esse s';inf@ttino 
ulteriormente; al quale scopo, si pennelleri la regione vicina con tintura di jodio, 
si raderanno 1 contorni della ferita e si coprirà quest’ultima con una medicatura. 
(Su questo punto, non siamo d'accordo interamente coll'A.: sta benissimo la normù 
di non fare lavature nè sbrigliamenti con drenaggi consecutivi; ma ci sembra 
miglior consiglio considerare le ferite come infette e trattarle colla tintura di 
jodio, la quale non va limitata ai soli dintorni della lesione). 

4. Fare iniezioni ipodermiche d’acqua salata ai feriti con emorragia. 

5. Fare un'iniezione di morfina ai feriti in istato di shock. (Anche questo 
provvedimento è discutibile, 0, per lo meno, non si potrebbe adottarlo a cuor 
leggiero in tutti i casi). 

A. Ferite degli arti — Se si tratta d'una ferita delle parti molli senza emor- 
ragia, radere il contorno della ferita stessa e pennellare con tintura di iodio, ap- 
plicando poi una medicatura asettica, Se v'ha emorragia, pulire la ferita e tam- 
ponarne il tragitto con garza, spingendola mediante una sonda scanalata passata 
alla fiamma: poscia vi si applica sopra una medicatura compressiva al cotone, 
e al tutto si sovrappone ancora un apparecchio emostatico provvisorio. Il ferito 
potrà così giungere senza inconvenienti all'ospedale da campo dove si farà la le- 
gatura del viso, Se si trutta d’una lesione arteriosa che abbia prodotto un ema- 
toma aneurismatico dilfl'uso, il chirurgo si limiterà a pulire la ferita è ad appli 
carvi una medicutura compressiva. 

Se si tratta d'una frattura, non procedere nè al amputazione ni a resezione, 
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qualunque sia la gravità della lesione. Radere i peli, pennellare con tintura di 
iodio i contorni della ferita e immiobilizzare l’arto con stecche o con pezzi di cartone. 

Se si tratta d'una lesione articolare, curarla come una frattura esposta, vale 
a dire con una semplice medicatura occlusiva, 

B. /erite del cranio. — Sia che si tratti d'un proiettile o d'una frattura 
esposta, limitarsi a radere i capelli, pennellare la pelle con aleool ioduto e ap- 
plicare una medicatura compressiva. 

C. £erite del collo. — Se vi ha emorragia, fare un tamponamento serrato del- 
l'arteria. 

Se si tratta d’una ferita della laringe con minaccia d'asfissia, procedere alla 
tracheotomia. 

D. Ferite del torace. — Radere i peli, pennellare i margini della ferita con 
tintura di iodio, e poi applicare collodion e una tasciatura bene stretta. 

E. Ferite dell'addome. — Pulire la ferita e applicare, come pel torace, una 
fasciatura occlusiva ben aderente. 

3. CURA DEI FERITI ALL'’AMBULANZA. — L’ambulanza è destinata a sostituire 
il posto di medicazione dopo il combattimento. 

Il suo scopo consiste sopratutto nello sgomberare per quanto è possibile i fe- 
riti senza fare operazioni: perciò i medici che vi sono addetti seguiranno a un 
dipresso le stesse norme indicate per i posti di soccorso, 

4. CURA DEI FERITI ALL'AMBULANZA IMMOBILIZZATA (che corrisponde press'a 
poco al nostro ospedaletto o ospedale da campo). — In quest’ultimo scaglione 
del servizio di prima linea, le condizioni dell'unità sanitaria si avvicinino a quelle 
del tempo di pace. Pur tuttavia non vi si praticheranno che le operazioni d’estrema 
urgenza, limitandosi quasi semprea medicare le ferite e ad immobilizzare le fratture. 

Ecco le regole che si consigliano ai medici che vi sono addetti: 

Rivedere, disfare e rifare tutte le medicature; vale a dire, togliere le com- 
presse dal pacchetto individuale, radere i peli per una larga estensione, pennel- 
lare di nuovo con tintura ili iodio la ferita e ln pelle. 

Estrarre soltanto i proiettili e i corpi estranei che si trovano direttamente 
nella ferita. 

Fare il drenaggio di tutte le ferite asettiche nei minimi angoli. 

Non procedere nè ad amputazioni nè a resezioni: limitarsi a regolarizzarele ferite. 

Cambiare tutti gli apparecchi per frattura e sostituirli con altri di gesse o simili. 

Fare le operazioni urgenti, e cioè: estrarre qualche corpo estraneo, regolariz- 
zare i lembi, procedere alle allacciature dei vasi e alla trapanazione. Non fare 
la laparotomia nelle ferite penetranti. 

CoxcLusione. — La chirurgia del campo di battaglia è essenzialmente asten- 
sionista, e la parte principale vi è rappresentata dalle medicazioni e dalle immo- 
bilizzazioni. Essa è, in fondo, una piccola chirurgia, ma ciò non toglie che, per 
suo mezzo, la mortalità e le malattie consecutive non siano diminuite in propor- 
zioni assai maggiore che colla grande chirurgia del passato. 


(Jacon). 
sa 
LE CADUCEE. Février et mars, 1915, 
LE LIVRE D'OR DE LA MÉDECINE MILITAIRE, — Il 20 gennaio u..s.. alla Società 


di chirurgia, il Dr. Tuffier, presidente, ricordò in un suo patriottico discorso le 
tradizioni dei vecchi medici militari che correvano in soccorso «ei soldati caduti 
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sul campo di battaglia; tradizioni che furono valorosamente seguite dagli attuali 
utficiali medici, sulla cui condotta nella presente guerra espresse il seguente 
giudizio: 

« Il corpo sanitario francese ha tenuto alta la sua /radizione di corayyio. È 
un grande onore, ma un onore molto pericoloso, quello dei nostri colleghi che 
prestano servizio sul fronte, ed è perciò tanto più meritato il cordiale saluto 
che voi avete loro indirizzato. Eecovi del resto le prove: 

« Alla fine di dicembre, dei 6500 utticiali medici sotto le armi, 93 figurano fra 
gli uccisi sul campo, 260 tra i feriti, 440 tra i dispersi, 507 tra i malati; vale a 
dive un totale di 1300 fuori combattimento. In tutti i gradi, lo stesso coraggio: 
intatti son morti da valorosi 14 utticiali medici superiori, 50 ufficiali inferiori, 
35 ausiliari: senza dire che è toccato proprio al corpo sanitario il record delle 
ferite, com'è provato dal maggiore medico Decelere, il quale fu rinizato presso 
Meziéres con #7 ferite di shrapnells Tali sono, non le perdite, ma le generose 
offerte del corpo medico alla liberazione della patria, 

« Iì comando ha sanzionato recentemente il coraggio e l'abnegazione degli uf- 
ficiali medici: 155 citazioni all'ordine del giorno dell'esercito ; 15 croci di utticiale 
e 63 di cavaliere della Legion d’onore; 11 medaglie militari, 

« Ed è questa una bella pagina di storia che la medicina militare francese 
aggiunge al suo libro d'oro ». 

Ma, proprio a farlo apposta e mentre il corpo sanitario militare francese si 
copre di gloria sui campi di battaglia, la burocrazia ha disposto silenziosamente 
che il personale degli ufficiali sia diviso in due categorie : l'una detta degli « uf- 
ficiali di truppa e degli Stati maggiori », l'altra degli « ufficiali dei servizi »; e 
per distinguerle praticamente si son dati al primo gruppo, distintivi in oro, e al 
secondo (a cui appartengono pure i medici), i distintivi d'argento. La quale di- 
sposizione ha indotto il Dr. Peyroux, deputato della Senna-Inferiore, a rivolgere 
al Ministro della guerra un’interrogazione, con cui egli chiede: «se il Ministro 
non ritenga opportuno revocare la recente circolare che riserva esclusivamente 
i distintivi d'oro agli ufficiali detti « combattenti » e i distintivi d'argento a 
quelli detti « non combattenti »; essendo dimostrato che, insieme colla fanteria, 
il corpo sanitario militare è quello che ha dato e continua a dare la più alta 
percentuale di morti e di feriti fin dal principio della guerra », 
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Iluein. — Diagnosi della febbre-tifoide in campagna. — (Miinchener Medi. 
zinische Wochenschrift, 8 dicembre 1914), 


La necessità per una rapida e accurata diagnosi della febbre-tifoide, in prima 
linea, dà buone opportunità per stimare il valore delle reazioni impiegate nella 
pratica ospedaliera. Nel supplemento militare di questo giornale l'A. espone le 
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sue esperienze in 100 casi di questa febbre, ed è così soddisfatto delle reazioni 
urinarie che non dà alcuna importanza alla siero diagnosi. La diazo-reazione di 
Ehrlich è troppo complicata per poterla adoperare in simile circostanza, ma la 
moditicazione di Weiss alla diazo-reazione non si presta a questa obbiezione, 
L'orina viene diluita fino a che il suo colore scompare quasi completamente; a 
questa diluzione (abitualmente fatta con l’addizione di 2-3 parti di acqua) ven- 
gono aggiunte 3-10 gocce di una soluzione di permanganato di potassio all'1 p. 1000. 
Se la reazione è positiva appare una distinta colorazione giallo-aurea, dovuta al- 
l'ossidazione dell'uro-cromogeno, normale costituente dell'orina; se la reazione è 
negativa, o non vi ha cambiamento, o invece si ha una lieve colorazione bruna- 
stra. In tutti i casi nei quali la vecchia diazo-reazione dà risulti positivi la mo- 
dificazione di Weiss riesce bene. Nei casi dubbî (10 p 100 della casistica di (Rhein) 
coll’originale diazo-reazione, la modificazione di Weiss era positiva. 


CIAURE. 


G. KLEMPERER. — La prognosi dell'arterio-sclorosi - (Die Thrapie der Ge- 
geniwart, n. 7, 1914), 


L’A. distingue tre stadî dell’arterio-sclerosi: il 1°, iniziale, caratterizzato da 
sensazioni dolorose cardiache, associate talvolta a fenomeni di eccitamento car- 
diaco, da accentuazione del 2° aortico, talvolta da rumore sistolico alla base, 
talvolta da dispnea psichica e da aumento della pressione periferica; in que- 
sto 1° stadio il decorso non ha limite e la prognosi è favorevole; il 2° stadio, 
caratterizzato dla dilatazione del cuore e talvolta dell’norta ascendente e di- 
scandente, spesso da soffio diastolico, da sintomi subbiettivi, simili a quelli del 
1° stadio e spesso meno accentuati. da frequenti irregolarità del polso, da au- 
mento della pressione sanguigna; la prognosi è ancora relativamente favorevole; 
il 3° stadio, caratterizzato da insufficienza cardinca, asma cardiaca, angina pectoris, 
edemi: la vita del paziente è seriamente minacciata; cattivo significato progno- 
stico ha specialmente l’angina; in tale stadio non è tanto la diffusione dell’ar- 
terio-sclerosi alla periferia che ha valore, quanto invece la sua localizzazione al- 
l'aorta ed alle coronarie; maggiore significato ha la gangrena delle dita, l’apo- 
plessin cerebrale: in quest’ultimo senso le emorragie lievi non sono sfavorevoli 
per la prognosi, quando esse sono in scarso numero; ma se generano paresi mul- 
tiple, peggiorano la prognosi; particolare gravità per la prognosi hanno le verti- 
gini, ’angoscia, i ronzîi, lo stato mentale, le alterazioni cirrotiche renali, panerea- 
tiche. 

La prognosi riesce tanto più favorevole quanto più presto si riesce a combattere 
le cause dell’arterio-selerosi (infezioni, intossicazioni varie, alcoolismo, tabagismo, 
sforzi sessuali, emozioni, anomalie sessuali). Merita speciale considerazione la si- 
filide che è tra le cause più frequenti dell'arterio-sclerosi cardiaca; in tali casi 
lo iodio ed il mercurio, se ben tollerati, sono superiori al salvarsan. Per !a te- 
rapia dell’arterio-sclerosi in genere Klemperer è fautore convinto della efficacia 
della iodo-terapia, alla quale è utile associare ln cura arsenicale (5-8 gocce al 
giorno di liquore Fowler). 


CiraUuri 


21S RIVISTA MEDICA 


A. BarLocco, — Albuminurie non nefritiche — (XNNIV Congr. della Società 
di Medic. interna, 3 dicembre 1914). 


Tra le albuminurie non nefritiche meritano di essere segnalate, come più im- 
portanti, le seguenti: 1° albuminuria nervosa: essa, già riconosciuta sperimen- 
talmente (Bernard, Vulpian, Capitan, Boeri, Lustig, Oliver, ecc.), è stata nell'uomo 
osservata in seguito a commozione cerebrale, fratture del cranio, lesioni bulbari, 
epilessie, emozioni, fatiche intellettuali, psicosi depressive, ece.; la sui formazione 
è in rapporto probabilmente a disordini vaso-motorî e secretorì renali; 2° albu- 
minuria pretubercolare (da tubercolosi latente); essa può essere il 1° sintoma pre- 
monitorio della tubercolosi (Teissier); a spiegare tale forma bisogna forse pen- 
sare ad un'azione della tubercolina sul rene: l'albuminuria pretubercolare oggi 
comprenderebbe, secondo Reyher, il 100 p 100 dei casi dell’albuminuria orto- 
statica lordotica, e secondo Uralier il 73 p. 100 dei casi; essa in genere è inter- 
mittente, a ciclo regolare, per lo più mattinale, si associa a leucocituria; 8° al- 
buminuria da piccola insufficienza cardiaca, che riconosce come causa determi- 
nante un’insufticienza lieve cardiaca, nor legata a lesioni oriche o valvolari, 
che si può associnre anche a cilindruria, e che può avere i caratteri, quanto a 
decorso, delle albuminurie ortostatiche, ed associarsi a dilatazione cardiaca (Di- 
latative Ierzschiwtiche di Martins), a fatti simili a quelli dell’aplasia cardio-va- 
scolare intuntile (Tropfenherz di Reyer), al coeur de croissancee di Lommel. 

[Sarebbe molto interessante praticare in questo senso ricerche nei soldati. N. dd. RI. 


Ciauri, 


S. Fr. Eve. — Pancreatite acuta emorragica, con osservazioni sull’etio- 
logia della panoreatite cronica. — (7%: Lancet, 2 gennaio 1915). 


L'autore rileva che l’esperienza clinica ha dimostrato che la stasi intestinale 
e l'infezione sono le cause principali della pancreatite, e l'una e l’altra sono per 
lo più in rapporto con la colelitiasi. Eventualmente la pancreatite acuta può es- 
sere dovuta a rigurgito della secrezione duodenale. Una papereatite acuta che 
non termina fatalmente colla morte può dar luogo alla pancereatite cronica o alla 
sclerosi. Analogamente alla panereatite acuta la forma cronica può essere in rap- 
porto colla colelitiasi, specialmente nella calcolosi del dotto comune che può in- 
termittentemente produrre la stasi della secrezione biliare e pancreatica. La ga- 
stroduodenite e l’ulcera favoriscono l'infezione ascendente del dotto biliare, e la 
congestione della papilla può produrre una stasi intermittente L'autore passa in 
rivista i sintomi della pancreatite acuta in hase ad una analisi di ventiquattro 
casi consecutivi occorsi negli ospedali di Londra, e di sessanta casì riteriti da 
Dietrich. Più di una metà degli infermi ebbero sintomi premonitorî di varia in- 
tensità, costituiti da crisi di dolore in corrispondenza della porzione alta dell'ua- 
dome od anche in tutta ln regione addominale. 

1 sintomi della pancreatite acuta rientrano nel gruppo di quelli delle crisi 
addominali acute, e rassomigliano molto a quelli della perforazione di un'ul- 
cera gastrica o duodenale, oppure di una colecistite culcolosa o a quelli di una 
perforazione dell'appendice; molti casi sono stati scambiati con ostruzione acuta 
intestinale, L'inizio è improvviso, con un fierissimo dolore all’epigastrio, vomito 
persistente, omlinariamente stitichezza, difesa addominale e dolore, distensione 
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gradatamente crescente; il polso è frequente e debole, senza corrispondenza col 
grado di temperatura, la quale è talvolta subnormale con collasso. L’infermo è 
in uno stato di tossiemia acuta. La reazione di Cadmige non ha valore per la 
diagnosi; e l'operazione è indicata quanto più presto è possibile, Il procedimento 
operatorio generalmente seguito è quello di isolare la parte inferiore del cavo 
addominale con della garza, aprire la piccola cavità addominale attraverso l'omento 
gastrocolico, e di raccogliere accuratamente il liquido siero-sanguigno o purulento: 
si pratica l’emostasi con tamponamento alla garza o con l'allacciatura con catgut, 
lasciando poi in posto un tubo da drenaggio: se si è versato una quantità di li- 
quido nel peritoneo, bisogna collocare un drenaggio al disopra del pube. Se vi è 
una forte raccolta di pus, bisugna farne l'aspirazione dopo aperta la cavità addo- 
minale. 
BALESTRA. 


C. A. Mc. WiLLiams. — Disturbi riflessi dovuti all'appendicite cronica. — 
(Medical Record, dicembre 1914). 


Nell’appendicite cronica possono mancare i sintomi classici ed esistere, invece, 
dei fenomeni riflessi di varia natura che possono essere così classificati: Feno- 
meni dolorifici a tipo colico nei bambini simulanti l’ulcera gastrica o duodenale, 
oppure calcoli biliari; nausee; vomiti; eruttazioni: tossiemia intestinale con pro- 
duzione di anemia, costipazione cronica o diarrea e colite; cefalee biliose o tos- 
siche; fenomeni nevrastenici. 

Nella fforma di appendicite a tipo colico si può avere tutta l'apparenza di 
un’uleera gastrica o duodenale, come pure tutto il quadro classico dei calcoli bi- 
liari; senza notare poi che l’ulcera gastrica o duodenale come pure la litiasi bi- 
liare assai frequentemente vanno associate all'appendicite cronica Nella forma 
nausensa il solo sintoma può essere rappresentato da una nausea di medio grado 
che non si aggrava col mangiare, ma che non trova sollievo nei comuni rimedi ; 
lo stesso dicasi del vomito, il quale può persistere lungamente, in rapporto coi 
pasti o indipendentemente da essi. Nella forma con eruttazioni si ha una mo- 
lesta .listensione dello stomaco da gas, la quale non si allevia se non con l’emis- 
sione del gas stesso. Del resto si possono avere svariate forme di dispepsia, con 
ipereloridria, anacidità, ed achilia; ma ordinariamente una leggiera iperscere- 
zione è il disturbo più frequente nell’appendicite cronica, Nella tossiemia inte- 
stinale di origine appendicolare sì può avere una leggiera anemia secondaria con 
i sintomi che l’accompagnano; in questi casi i preparati di ferro aggravano la 
condizione morbosa; bisogna invece agire contro la tossiemia intestinale, ed in 
particolare contro lo stasi. 

Nel tipo intestinale di appendicite cronica, è degna di nota una forma carat- 
terizzata dalla sola costipazione, accompagnata o no da vaghi sintomi gastrici; 
questa costipazione è dovuta a diminuita motilità per irritazione riflessa di ori- 
gine appendicolare, ma vi possono essere anche esempi di aumentata motilità con 
diarrea. Si è molto discusso cìrca i rapporti tra appendicite e colite; non v'ha 
dubbio che l'appendicite cronica può produrre la colite, e ciò in tre modi; 1° per 
propagazione del processo infiammatorio al cieco ed al colon; 2° per alterazioni 
dovute ad aderenze del colon, da cui ha poi origine l'alterazione e l' infiamma- 
zione della mucosa; 3° perchè i materiali settici dell’appendice si riversano nel 
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colon. Nel tipo bilioso o tossico dell'appendicite si hanno cefalee periodiche con 
attacchi eventuali di nausea e vomito. 

Questi ricordati sono i principali disturbi riflessi dell'appendicite cronica: ma 
altri ve ne possono essere in rapporto con tale forma morbosa, la quale può es- 
sere messa in evidenza soltanto con un esume minuzioso ed accurato; l’asporta- 
zione dell'appendice in siffatti casi ha di regola per effetto In cessazione di ogni 


disturbo. 
BALESTRA. 
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L. DuraNnTE. — Indazioni e fatti sul trofismo nervoso simpatico. — (Ri- 
vista sintetica in Quaderni di /'sichiatria, settembre 1914). 


La funzione più sicura e di maggior valore del simpatico, fra le tante che gli 
si attribuiscono, è quella di nervo motore dei vasi arteriosi: la presenza di nervi 
vasomotori non è soltanto una necessità per le iperemie funzionali, ma anche un 
grande fattore dell'emodinamica (cuore arterioso, ritmo vasale allato al cuore 
centrale e al ritmo cardiaco, pressione vasale totale e compensatrice locale, 
nniformità e costanza del corso del sangue, ece.). Nei vasi e negli organi vi è 
una innervazione estrinseca ed una intrinseca data dal simpatico gangliare, che 
produce il tono, legato al sarcoplasma della fibrocellula muscolare: il tono è 
soltanto influenzato dalla innervazione simpatica estrinseca, e difatti la vasodi- 
latazione paralitica da simpaticotomia cervicale (Bernard) o da mielectomia dura 
soltanto un certo tempo, poi il tono ritorna. 

Si è molto parlato, e molto si parla di trofismo nervoso: oramai si è dimo- 
strato che ln trigemino-cheratite è evitabile e che l'amiotrofia da lesioni nucleari 
o nervose è eguale a quella che si ha per la tenotomia o per la costrizione 
meccanica inattiva ael muscolo, soltanto che è più precoce perchè, oltre alla ina- 
zione, si ha distruzione dell'attività intima dalla quale dipende il tono, influen» 
zato dall'influsso nervoso. Così la degenerazione cellulifuga o discendente o Wol- 
leriana della fibra nervosa è dovuta dalla lesione della unità cellulare, nom a 
pretese influenze trotiche cessate. Gli efletti morbosi delle lesioni del simpatico 
non sono dovuti a cessate influenze trofiche, ma a perturbata innervazione vasale 
e conseguente alterazione nutritiva e perciò funzionale delle cellule relative. 

Così le esperienze recenti, per esempio, di Angelucci, riproducendo la classica 
scoperta del Bernard sulle modificazioni di pressione, di secrezione e termiche 
nella faccia conseguenti alla miosi da perdita di tono del muscolo radiale del 
Brlike ed all'enoftalmo da perdita di tono degli elementi muscolocapsulari del 
Ténon, che si ottiene con la simpaticotomia cervicale, e viceversa, e studiando 
meglio le successive lesioni locali (desquamazione epiteliale, lesioni oculari, e — 
nei neonnti — forte emi-ipotrofia ossea ernnio facciale ed atrofia corneo-irido» 
sclerale, hanno dimostrato istologicamente la loro dipendenza da una vasodila» 
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tazione paretica in primo tempo, e da un restringimento arterioso successivo da 
proliferazione dell’intima. Ciò avviene per la iperfunzionalità tiroidea del primo 
tsmpo nella simpaticotomia cervicale, con successiva ipofunzionalità da fenomeni 
degenerativi delle pareti arteriose e dell'epitelio secretore. ‘ 

Ia medesima intluenza deve ammettersi per il simpatico cervicale inferiore 
relativamente alla funzione polmonale e cardiaca. 

Analogamente, ed anzi in modo clinicamente più manifesto, per le lesioni 
sperimentali del plesso solare e degli splanenici, producenti, per l’intermezzo di 
disturbi vasali, lesioni molteplici dei visceri addominali (ulcera ggstrica cosidetta 
neurotrofica del prof. Durante, glicosuria, atrofie intestinali, marasma, lesioni 
capsulorenali e renali, epatiche e pancleatiche, ecc. 

I tatti sperimentali recenti, meglio interpretando i fenomeni clinici, debbono 
portare alla conseguenza che non per azioni neurotrofiche, ma per l’intermezzo 
vasale si manifestano le lesioni del simpatico: la exeresi porta subito vasodila- 
tazione paralitica, cui consegue iperemia attiva, ipertermia, maggiore afilusso e 
velocità del sangue, attivazione di scambi nutritizi specie assimilativi, impulso 
piastico-formativo di struttura; ma in una seconda fase, per l’effetto sulla strut- 
tura di una turba funzionale segue ispessimento dell’intima e degenerazione della 
media delle arterie con danno dell'organo, come nelle arteriosclerosi in cui si 
illanguidisce la vitalità dei tessuti. La funzione è di per sè uno stimolo plastico 
© formativo, sopratutto per i vasi in cui la pressione varia produce varia tessi- 
tura, come gli stimoli funzionali specifici sono morfogeni e trotici per i singoli 
elementi cellulari (contrattili, secretorii, ecc ). 

In tal modo riesce assai più agevole invendere i fenomeni strutturali e fun- 
zionali dipendenti dagli stimoli eccitatori o distruttivi del simpatico, cioè per 
mezzo di una prima fase di iperemia sanguigna, funzionale e formativa da va- 
soparesi, e di una seconda di lesioni vascolari tardive e di inanizione da mancato 
lavoro, anzichè ammettere dei nervi trofici da nessuno visti ed un trofismo da 
nessuno realmente dimostrato. 


P. Coxsignio, 


G. Mixcazz:ni. — La morfologia degli emisferi csrebrali in rapporto col 
genio. — (Quaderni di Psichiatria, n. 2 del 1915). 


Riidinger per primo dimostrò che nei rètori e negli oratori è più specialmente 
sviluppata la pars opercularis del g. frontale terzo di sinistra, che è la sede 
dei ricordi o dei foci delle immagini motorie delle parole, Essa è ridotta nei sor- 
domuti, mentre la si trovò assai estesa e fi:ssuosa in Gambetta, Laborde, in 
molti giuristi di Monaco, nei Séguin (con forte sviluppo anche dell'insula); in- 
vece assai sviluppato e flessuoso il lobo frontale in Gauss, in Olivier (matematici), 
in Wriegh (critico e scrittore): il lobo parietale in altri, come in Dollinger ana- 
tomico ed in Liebig; il temporale medio e superiore e specialmente il giro so- 
pramarginale nei grandi musicisti (Helmotz, Bash, Beethoven, ece.); l’occipitale 
nei grandi pittori. Cioè a dire, rinnovandosi il concetto frenologico di Gall e 
Spurzheim, particolari tendenze artistiche sarebbero rappresentate da un'ipertrofia 
di specifici e corrispondenti territori corticali. Quindi, la base anatomica del 
genio può diri consista nello sviluppo predominante di uno dei centri delle im- 
magini sensoriali o dei centri associativi del Flechsig, a secondo il tipo artistico 
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(ed allora può sempre aver valore quanto il Nordau opponeva al Lombroso, che 
cioè nella gerarchia dei genii è più elevato il genio intellettuale, scientifico o 
filosofico corrispondente al tipo /ronza/e Comunque, afferma il Mingazzini che, 
tale essendo la condizione, ed anzi il presupposto anatomico del genio, questo 
consiste essenzialmente in un progresso, non in un regresso, o degenerazione del 
cervello e forse del solo mantello, e per lo più di tutto quanto, perchè ciò mol- 
tiplica e facilita le associazioni di un dato gruppo di immagini, rendendone più 
perfetta e più reale la creazione. Molte volte l'enorme ricchezza degli elementi 
di un centro si esplica con una iperattività, pressochè involontaria, (come a Verdi 
ed a Goethe che sentivano, di notte, risuonar nella mente frasi musicali o versi) 
(ideazione geniale incosciente). Nè lo sviluppo maggiore di un centro può rite- 
nersi, come taluni credono, efletto di iperplasia funzionale, perchè il genio si 
manifesta sin dalla adolescenza ed anche dalla fanciullezza ; del resto la morfo- 
logia architettonica esterna cerebrale è già nbbozzata nel neonato maturo, ed 
il cervello non cresce più poco dopo i 20 anni; soltanto il genio matura con 
l'esercizio e la cultura, perchè l'allenamento mentale perfeziona i fenomeni psi- 
cologici, e ciò ha la sua base anatomica nel fatto che il volume delle cellule ce- 
rebrali è a 15 anni 120 volte maggiore che non alla nascita, ed a 80 anni 150 volte, 
e nel fatto che sino a 40 anni si rendono più fitti e numerosi gli strati tangen- 
ziali della corteccia, base delie associazioni mentali. Il fatto messo in luce da 
Elinger di una idrocetalia lieve transitoria in molti genii, donde il peso o la 
capacità cranica notevole di Cuvier, Shakespeare, Rubinstein, ecc., e la fronte 
olimpica o bozzuta di molti uomini geniali, come pure la esistenza della sutura 
metopica, si spiega pensando che, guarendo l'idrocetalia, il cervello può espandersi 
e svilupparsi meglio in una scatola cranica già più dilatata. 

Certo, non poche volte può aversi ipertrofia di uno o più centri ed ipoplasia 
di altri, anche relutiva, (mancata correlazione di sviluppo), donde disurmonia 
psichica, tendenze infantili, impulsioni epilettoidi e simili, ma ciò non significa 
neurosi o degenerazione. La idea (geniale) del Lombroso deve essere corretta da 
tuli punti di vista: i fenomeni psichici irregolari possono dipendere dalla ragione 
detta sopra o da esaurimento nervoso acuto postereativo ; non pochi genii turono 
equilibratissimi (tipo il Goethe); le scosse epilettoidi di taluni (Maometto, Cesare, 
Napoleone) possono dipendere dn intossicazioni da fatica eccessiva, o da arterio» 
s:lerosi presenile; talune volte la creazione geniale può sembrare un fatto psi- 
copatologico, per esempio, una allucinazione, mentre è una specie di allucinazione 
mentale, da iperattività involontaria di un centro psicosensoriale {risonanze ver- 
boacustiche delle idee in Socrate, visioni di figure e di fiori in Goethe); il genio 
può portare in sè gli elementi della sregolatezza o della degenerazione atavica, 
indipendente dallo sviluppo degli specifichi centri corticali (Byron, Wolf, Schumann, 
Donizzetti, Petrella); molte volte la fama di pazzeschi deriva da squilibri nei 
sentimenti morali, o da bizzarrie o da sregolatezze; infine, anche l’uomo di genio 
va soggetto alla /ves cerebri, ai danni dell'alcoolismo o dei vizii tossici, alle dia- 
tesi, ecc., mentre lo spreco ili energie mentali può accentuare le variazioni di 
umore normale, e far credere a stati depressivi, o paranoidi od ipomaniaci, son 
reali, o di origine eterotossica : Leopardi, ritenuto a torto un melanconico-ipocon- 
driaco, era invece addolorato da sofferenze reali della cenostesi; i delirii siste- 
matizzati di cui taluno ha parlato non erano che delirii pseudo-sistematizzati, 
svoltisi nel corso della demenza senile o di un intossicamento, nè il genio, dotato 
di potente critica, può architettare un edificio delirante, possibile solo in una 
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mente deficiente, L'uomo di genio è un prodotto supernormale. che presenta una 
maggior ricchezza di elementi nervosi, fors'anche di qualità migliore, in quelle 
zone cerebrali che differenziano tanto l’uomo da tutti gli altri animali, nelle quali 
si forma il patrimonio delle conoscenze (grosie), e la conoscenza dei singoli atti 
(prassie), e le loro correlazioni associative, in cui essenzialmente consista l'evo- 
luzione organica. 

P. ConsiGLio. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Dott. E. WIENER, — Lo sviluppo dei soccorsi volontari ai malati e feriti 
in guerra in Ungheria. — (Dalla Wiener clinische Wochenschrift, n. 35, 
nnno 1914, pag. 1255). 


Le ultime guerre balcaniche han dimostrato quanto resta ancora da perfezio- 
nare anche in altri paesi a tale riguardo. La Croce Rossa ungherese con quello 
zelo che la distingue, derivantele dal carattere nazionale, sollecitò una disposi- 
zione dal ministro ungherese della difesa nazionale in virtù della quale le persone 
che prestano servizio nella Croce Rossa non possono essere distolte per altre 
mansioni. Con ciò veniva meglio assicurato alla associazione il personale e si 
poteva dar principio ai corsi d'istruzione per le infermiere. 

Data la forza dell'esercito austro-ungarico in caso di mobilitazione generale 
si è calcolato che si sarebbero avuti circa 100,000 feriti e 250,000 malati, di cui 
140,000, fatte le debite proporzioni, a carico dell'Ungheria, per cui sarebbero oc- 
corse circa 7000) infermiere. Già da anni in Germania tali corsi hanno dato ot- 
timi risultati. Direttori di cliniche, professori, docenti e assistenti si sono dichia- 
rati pronti a dirigerli o a cooperarvi e continuarli sino a tanto che si fosse rag- 
giunto un sufficiente numero di libere infermiere. Ogni direttore di clinica o di 
casa «di salute si assume al massimo un numero di 30 scolare. L'istruzione si 
impartisce per cinque giorni della settimana e comincia alle ore 9. Al mattino 
il medico preposto insegna le esercitazioni pratiche secondo il programma stabi- 
lito. Nel pomeriggio hanno luogo le lezioni teoriche sull’anatomia, fisiologia, le 
malattie più comuni, l'infezione delle ferite, i soccorsi d'urgenza, cce. Finiti i 
corsi e superato il relativo esame, le frequentatrici ricevono il titolo di infer- 
miere volontarie della Croce Rossa ungherese e ne rieevono il distintivo e l’at- 
testato con cerimonia solenne. Corsi della durata di sei settitmane son ritenuti 
sutticienti per l'istruzione delle donne infermiere in caso di guerra. 

Il programma che si svolge è il seguente. 1° settimana: stanza per malati; 
stanza da bagno e sua pulizia; assettamento del letto; vestizione e alimentazione 
dei malati; somministrazione dei medicamenti; alimentazione artificiale; misu» 
razione della temperatura; numerazione del polso e del respiro; tenuta del regi- 
stro nosologico ; stralcio della dieta. 2* settimana: trattamento dei febbricitanti ; 
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impacchi freddi e caldi; vescica da ghiaccio; cambio di letto dei malati; loro 
trasporto nella sala dei malati. 8* settimana: materiale; strumenti chirurgici: 
materiale da medicazione; assistenza nel cambio delle medicazioni; prima medi- 
cazione nelle ferite’ d'arma da punta, da taglio, da fuoco; fasciature gessate; 
loro rimozione: introduzione dei malati nella sala da operazioni; pulizia delle 
mani prima dell'operazione; sterilizzazione degli strumenti e del materiale da 
medicazione; disinfezione a vapore 4° settimana: narcotizzazione con etere e 
cloroformio; assistenza cogli strumenti 5° settimana: massaggio; cure elettriche; 
bagni d’aria calda; bagni di sole; ginnastica di resistenza. 6% settimana : gabi+ 
netto dei raggi Rintgen; ripetizione di tutta la materia. 

Un progetto di legge contenente varîì capitoli fu persino elaborato da una 
speciale commissione per ottenere la cooperazione di tutte le donne al servizio 
sanitario in guerra, cooperazione che può riuscire segnalata, preziosa, importante. 


E. Cosa. 


Generale medico prof. PAyr — Una proposta per la cura delle ferite da 
arma da fuoco dell'addome in guerra. — (Mirchener medizinischèe Wo- 
chensehvift, n. 84, 25 agosto 1914). 


Le ultime guerre hanno dimostrato che le massime che si danno nella pra- 
tica in tempo di pace per la cura delle ferite d'arma da fuoco del ventre non 
hanno in guerra alcun valore. Nelle perforazioni del tubo gastro-enterico pro- 
dotte dal passaggio di proiettili di armi moderne di piccolo calibro è relativa. 
mente grande la tendenza alle adesioni che si osserva avvenire in seguito alla 
chiusura passeggera dei fori mediante il rigontiamento della mucosa. Perciò è 
molto dubbio se una laparotomia possa giovare, quando lo stato del ferito sia 
poco favorevole o dei processi riparativi spontanei sieno già in corso. La morta- 
lità, intatti, osservata nei casì di ferite d’arma da fuoco del ventre, trattati col 
metodo conservativo nelle ultime guerre, fatte colle moderne armi portatili, è 
stata assai interiore di quanto dalla comune pratica potesse aspettarsi. Le ope- 
razioni di laparotomia intraprese in stadi tardivi di ferite d'arma da fuoco del- 
l'addome hanno dato sovente pessimi risultati, giacchè si son trovate le anse in- 
‘testivali come fortemente incollate tra loro dalla tibrina per lo più già in preda 
ad avanzato processo di organizzazione con ascessi sparsi qua e là fra di esse. 
Analogamente a quanto avviene in caso di ulceri pertforanti dello stomaco e del 
duodeno, per il passaggio di un proiettile attraverso la cavità addominale con 
aperture multiple del canale gastro-intestinale e lacerazione di piccoli vasi san- 
guigni, si determina un versamento sanguigno nella libera cavità del ventre 
misto a contenuto intestinale, che a poco a poco si affonda nella cavità del pic» 
colo bacino. L'A, infatti in diversi casi di laparotomie praticate al secondo giorno 
dalla avvenuta lesione per proietcili di pistola Browning, non ha riscontrato al- 
cuna quantità di sangue nella libera cavità del ventre, ma bensi dei versamenti, 
talora abbastanza abbondanti, nel piccolo bacino, che per lo più non si riassor- 
biscono, perchè infettati dal contenuto intestinale. 

Trattasi, quindi, secondo l’A., di risolvere la questione di impedire profilat- 
ticamente o terapeuticamente la infezione di tali versamenti. A raggiungere tale 
scopo si presentano tre vie. Nei casi recenti di ferite d’arma da tuoco del ventre 
che non datino di più di 24-48 ore l’A. consiglia di praticare, sotto l'anestesia 
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locale, una piccolissima laparotomia al di sopra della sinfisi pubica, appena tanto 
ampia da poter introdurre nel piccolo bacino un tubo di drenaggio grosso quanto 
un «dito. Se il ferito si presenta più tardi al chirurgo bisogna procedere subito 
alîa esplorazione per il retto della cavità del Douglas e se si riscontra una spor- 
genza circoscritta, grande dolorabilità, tenesmo e difficoltà nel vuotamento della 
| wescica non si tardi a introdurre, fissando la mucosa in due punti tra le branche 
«di due pinze, un ago da siringa esploratrice, il dui foro si può poi allargare col 
‘bistori o col Paquelin; si svuota il versamento e si introduce il drenaggio. Se 
‘tutta la parte corrispondente alla cavità del Douglas è sporgente e molto dolo- 
‘rosa @ sienvi in atto i sintomi di una peritonite del piccolo bacino con minaccia 
| di wma peritonite generale, allora lA. consiglia di praticare una incisione sulla 
linea parasacrale, e farsi strada sin nella cavità del piccolo bacino enucleando 
| il coccige, spaccando la fascia retro rettale per poter liberare il resto e stirarlo 
în basso, incidendo poscia lateralmente la piega peritoneale anteriore. Tale pro- 

cesso è più lungo, ma sempre abbastanza facile per un chirurgo esercitato. 
Il trattamento post-operativo è chiaro da sè. Si introduce un tubo da drenaggio, 

lo sì fissa, si lascia aperta la ferita e la si tampona. se 
. Costa. 


Pa E Faure — Riflessioni sulla chirurgia di prima linea. — (Presse médi- 
; cale, n. 4). 


La ghirargia di prima linea sfugge al giudizio dei chirurghi delle formazioni 
ira arretrate, Indipendentemente dal suo carattere imprevisto, dai mezzi 
che variano senza posa e sempre differenti delle installazioni ospedaliere classi- 
‘dove essa si svolge, sembra che la chirurgia di prima linea tenda ad evol- 
versi sin dal principio della guerra. 

La = — Evoluzione doppia, avuto riguardo al cambiamento progressivo della realtà 
logica e alle idee dei medici che sono alle prese con tale realtà, 

inverno, il freddo, la pioggia, il fango, la cattiva proprietà, la fatica, la 
one del morale dei combattenti, sempre alto ma lontano dall’esalta- 
| sentimentale del principio, la guerra di trincea che ha invertito la pro- 
ne delle tre grandi categorie di ferite (quasi soppresse le ferite per arma 
, rese più rare quelle per proiettile di fucile, sempre più frequenti quelle 
ppio di granate — le più settiche di tutte) son tanti elementi nuovi che 
ino il pratico ad udattarsi alle necessità che sorgono di settimana in set» 
| @ quasi di giorno in giorno. 

ia d'ue mesi il torpore invernale del ricambio, l'assenza di luce solare miero- 
ida, sopratutto il rallentamento delle funzioni della pelle, corazzata di fango e 
di lordure, che le schegge metalliche trascinano nella profondità dei tessuti in- 
sieme con brandelli di stoffa degl’indumenti, hanno aumentato le suppurazioni. 
Ù Not non sappiamo disgraziatamente quello che avviene dei feriti che hunno 
lasciato le ambulances; si sa soltanto che, tre mesi fa, essi, dopo 8-4 giorni, ve- 
nivano sgomberati con le lesioni apparentemente asettiche ed in via di cicatriz- 
zazione, mentre, oggi, 86-48 ore dopo la prima medicazione, già cominciano a 
ieri donde una prima tendenza a trattenere i feriti qualche giorno di più 


A proposito delle critiche, mosse recentemente all’organizzazione del servizio 


4 


“a in guerra, l'A. nota che, fra tutti i servizi di guerra, il sanitario è. 


5 Lee militare — Fasc. NI. 


dels 
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quello che più degli altri deve fare i conti con l’imprevisto e col caso. Mentre 
il numero dei combattenti da nutrire ed approvvigionare, pur variando i punti 
dove tali servizii devono esser fatti, è sempre previsto e, nel complesso invaria- 
bile, il numero dei feriti, invece, può variare da un giorno all’altro in propor- 
zioni formidabili; non solo, ma il servizio deve provvedere ad essi proprio sulla 
linea di fuoco e in ore sempre differenti : il ferito, inoltre, è una materia infini- 
tamente più fragile e più diflicile a maneggiare che non l’obice, la cartuccia, il 
pane, la carne, ecc. 

L'A. esprime il parere che, per risolvere i problemi sollevati dalla guerra per 
quanto riguarda le prime cure da prestare ai feriti e al loro sgombero dopo la 
battaglia, occorre costituire una riserva medica mobilissima e molto numerosa 
da portare con mezzi rapidi (l’automobile in prima linea) sui punti della lotta 
dove le formazioni sanitarie ne reclamano l'intervento. 

I feriti che. secondo l’A., dovrebbero essere trattenuti di più all’ambulanze, 
sono naturalmente quelli più gravi, trasportabili difticilmente, con ferite pene- 
tranti nelle cavità più importanti* o in istato comatoso' sincopile o di lipotimia 
consocutivo a grave emorragia o a forte scossa nervosa. 

Come ci comportiamo di fronte a questi feriti, si chiede l'A.? 

Salvo casi eccezionali (gangrens meccanica o infettiva, emorragia in focolai 
accessibili) abbiamo rinunziato ad ogni intervento precoce e anche in caso di 
operazione (eseresi di un arto o ili un frammento di arto, regolarizzazione di 
lembi, disarticolazione al di sopra di un focolaio di frattura comminuta da schiac- 
ciamento), si è rinunziato ad ogni riunione per prima intenzione, la quale sa- 
rebbe seguita quasi sempre da accidenti settici di origine preoperatoria, che è 
impossibile evitare, 

Oggi si pulisce: all'imballaggio del principio della guerra si è sostituita la 
pulizia: si lavano le cavità ed i tragitti, con l'aiuto di un recipiente e una can- 
nula o di una siringa nretrale, mediante acqua calila addizionata di ossicianuro, 
acqua ossigenata o iodata: talvolta si renlizza la balneazione continua. 

E i risultati non si fanno attendere: dopo 4-5-6 giorni il focolaio si ripulisce, 
il dolore si attenua, le strie linfangioitiche impalliiiscono, gli edemi scompaiono 
e il ferito può essere imballato 

Più si va avanti e meno s'interviene: le chirurgie cranica, toracica ed ad- 
dominale devono più successi all’aspettativa vigilunte che all’intervento: secondo 
il Faure i feriti all'addome guariti spontaneamente andrebbero dal 20 al 25 9/5. 

L'A. pensa che non è indispensabile ragionare altrimenti in chirurgia mili- 
tare e civile; consiglia di mostrarsi ancora più prudenti nella pratica di guerra 
che in quella di pace: quindi aspettativa armata e così la veechia antisepsi ri- 
torna in onore e riappare anche la medicazione umida. 

Da quello che ha visto nelle formazioni sanitarie di prima linea l'A. conclude 
che l'uomo che vive lontano dai laboratorii e dai mezzi artificiali, creati per i 
mutui rapporti del cittadino e del dotto, è stato uno degli artefici più attivi del 
ristabilimento strategico medico-chirargico: quell'uomo è il medico di campagna 
che l'A. saluta combattente tanto in tempo ili pace che di guerra, padrone nelle 
formazioni sanitarie di prima linea, dove l'eccezione e l’imprevisto sono la re- 
gola di ogni giorno: eccezione ed imprevisto, che senza posa richiedono decisioni, 
indirizzo manuale, fermezza di cuore ed indipendenza di carattere. 


ALFONSO, 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 227 


Duvar. — 18 anéurismes traumatiques opérés. — (Société de chirurgie, 17 fe- 
vrier 1915). 


Riferisce su 18 aneurismi traumatici ga lui curati in questa guerra e cioè 
10 arteriosi, 7 arterio-venosi e. 1 cirsoideo. 

Gli aneurismi arteriosi (1 radiale, 1 tibiale posteriore dietro al malleolo, 4 ome- 
rali e cioè 8 nel tratto mediano e 1 alla piega del gomito, 2 sotto clavicolari, 
1 della carotide esterna, 1 della carotide primitiva) furono trattati colla legatura 
arteriosa semplice, o doppia e colla apertura del sacco per assicurare l'assenza di 
collaterali. 

In sette aneurismi arterio-venosi (1 popliteo, 1 omerale, 1 della carotide primi- 
tiva e giugulare interna, 1 sotto clavicolare e 3 ileo-femorali) bastò la quadrupla 
legatura, seguita dalla resezione del tratto intermedio ed in uno fu necessario 
procedere alla disarticolazione del ginocchio per gangrena del piede, sopraggiunta 
dopo l'operazione di un aneurisma arterio-venoso femorale al terzo inferiore. 

È interessante, per la novità, un caso di aneurisma cirsoideo nel soldato 
M. (Jules) del 27° reggimento dragoni, ferito il 12 novembre 1914 alla faccia pal- 
mare della 2" falange del mignolo sinistro da scoppio di obice. 

Un mese dopo, apparentemente guarito, presentava aumento di volume del 
dito, che era divenuto di colorito violetto, indi man mano si gonfiarono le vene 
della mano e dell'avambraccio tino al gomito e l’autore fece diagnosi di aneurisma 
cirsoideo del piccolo dito, dell’eminenza ipotenare e della regione palmare media, 
con dilatazione notevole dei vasi dell'avambraccio e forse omerali. L'atto opera- 
tivo, che condusse alla guarigione, consistette nella disarticolazione del quinto dito 


e relativo metacarpo, e legatura dei numerosi vasi dilatati. 
TIRELLI. 


Sicarp, ImBERT, JOURDAN, (GasraUuD. — Contribution à l'étude médico-chirur- 
gicale des blessures des nerfs. — (La /resse Medicale, n. 8, pagina 54, 
anno 1915). 


Riferisce sugli interventi chirurgici all'ospedale militare di Marsiglia, richiesti 
da lesioni dei nervi periferici e loro conseguenze. Nelle ferite recenti, special. 
mente se vi minaccia una infezione, non si deve mai intervenire, ma basterà cu- 
rare Ja guarigione per prima della ferita, limitando l'intervento alla cura dei 
postumi. 

Una prima indicazione è data «la/le a/gie gravissime, se associate a processi 
fibrosi locali evidenti, ricordando però, come spesso la lesione di un nervo peri- 
ferico possa determinare una sensazione dolorosa di formicolio, che perdura per 
2 0 3 mesi e che può quindi guarire senza intervento e come queste sensazioni 
si siano dimostrate più intense nelle lesioni dello sciatico, quindi del mediano 
crurale, cubitale e radiale. In questi casi gli autori ricorsero con vantaggio allo 
sbriglinmento del tronco nervoso, per liberarlo dal tessuto cicatriziale ed alla 
iniezione infranervosa di aria, allo scopo di provocare ile distensione del tessuto 
connettivo intrafascicolare, oppure di 2 a 3 em? di una soluzione clorurata stova- 
cocainica, contenente per em* di acqua salata al 7%, '/.egr. di stovaina e '/, cgr. 
di cocaina. 

Le paralisi motrici, eccettuate circostanze speciali (compressione da cicatrici 
viziose, dolorose, calli ossei esuberanti ed inclusione di frammenti di proiettile). 
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che di per sè stesse richiedono l'intervento, si potranno trattare chirurgicamente 
solo tre mesi dopo avvenuta la lesione ed in assenza di notevoli miglioramenti. 

Il nervo può presentarsi in condizioni apparentemente normali (stato di stupore), 
oppure con lesioni organiche evidenti e racchiuso in un processo fibroso od osseo. 

Nello stato di stupore darebbero vantaggio le iniezioni endo-tronculare di aria 
o meglio di 2 em* di soluzione al centesimo di bleu di metilene chimicamente puro, 
in acqua distillata e salata al 79/5. 

In caso di lesione organica, potremo trovare il nervo sezionato e con allonta- 
namento dei due monconi, ed allora se ne debbono recentare gli estremi e sutu- 
rarli, ma più spesso avviene di osservare due monconi più o meno ipertrofici, con 
o senza nevromi e riuniti da un tessuto fibroso. 

In questi casi gli autori regolano l’intervento a seconda dei risultati dell'esame 
della permeabilità del nervo, al bleu di metilene, o all'aria; della biopsia troncu- 
lare « dell’esplorazione elettrica. 

Il primo eriterio diagnostico si saggia isolando rigorosamente il nervo dalla 
ganga fibrosa che lo ravvolge nella porzione opposta a quella in cui si dovrà 
fare l'iniezione, che può essere fatta entro al tronco nervoso con una comune si- 
ringa del Pravatz piena di bleu di metilene nella già ricordata soluzione: il bleu 
sì arresterà contro i processi sclerotici e ne colorirà i contorni, il che può venir 
facilitato con piccole incisioni fatte con un bisturi, È più semplice introdurre 
l’aria colla pompa premente dell’aspiratore Potain, attaccata ad un estremo di un 
tubo di gomma che all’altro estremo porta un comune ago di siringa ipodermica: 
inoltre si rende più facile la dissociazione del fibro neuroma e la permeabilità 
del nervo senza bisogno di incisioni o di altre manovre. 

La biopsia tronculare si fa tagliando colle forbici una piccola parte di tessuto 
ilel moncone periferico, che si esamina immediatamente al microscopio. 

È raro che l'estremo nervoso resecato sia totalmente fibroso, e nella maggio 
ranza dei feriti curati dagli AA. apparve conservato l'orientamento tascicolare, 
il che è importante potendo questi fasci favorirne la neurotizzazione del capo 
inferiore dal superiore. 

L'esplorazione elettrica è della massima facilità e semplicità: si pratica, a 
mezzo di speciali elettrodi sterilizzabili, direttamente sul tronco nervoso perite- 
rico, messo a nudo. 

Se il tronco nervoso non è permeabile all'aria, se manca la eccitabilità fara- 
dica o galvanica del tronco periferico e se la biopsia lo dimostra completamente 
disorganizzato, si ricorrerà alla resezione del segmento nervoso interessato ed 
alla sutura dei due capi. 

Se però esistono delle fibre nervose con mielina normale, prelevati a 2 em. 
circa al di sotto della lesione nervosa, mentre l’elettrode non dà nessuna reazione 
nel territorio sottostante, non si deve resecare, perchè queste fibre nervose di ri. 
generazione vanno rispettate. 

In questi casi basta liberare il nervo, regolarizzare i neuromi esuberanti, mai 
resecare 

Gli autori asseriscono, che nei feriti dell’attuale guerra da loro curati, non 
videro mai il ritorno della sensibilità e della motilità colla resezione e colla su- 
tura e che le guarigioni rapide furono dovute essenzialmente alla liberazione di 
tronchi nervosi più compressi, che lesi, 


TiIRELLI 
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QueNU. — Cara delle ferite di guerra gangrenose con gli sbrigliamenti 
e la sterilizzazione con l’aria calda. — (Societe de chirurgie, 14 e 28 ot- 
tobre). 


In due recenti sedute della Società di chirurgia di Parigi è stata discussa la 
questione della cura delle ferite gangrenose. Quénu dice che gli sbrigliamenti 
immediati riguardano sovratutto le ferite da obici o shrapnels e contenenti corpi 
estranei ed esse sono di competenza dei servizi sanitarî avanzati; ma in talì con- 
dizioni esse servono a facilitare altri interventi urgenti; allo scopo di prevenire 
infezioni essi debbono essere praticati nelle unità sanitarie ospedaliere e per 
riescir bene debbono farsi nelle prime 240 86 ore; gli sbrigliamenti fanno spesso 
riconoscere la gangrena al fondo di ferite che esternamente si presentavano bene. 
Egli non crede che la terapia di tale complicanza debba consistere soltanto in 
qualche iniezione d’acqua ossigenata; questa (a 12 volumi) è utilissima nei pic- 
coli staceli superficiali, ma non riesce quando la gangrena interessa i muscoli e 
si approfonda. In tali casi Quénu si è servito della sterilizzazione della ferita 
con l'aria calda, utilizzando l’apparecchio di Gaiffe; l’aria calda a 500°-600°, por- 
tata a contatto delle parti necrotiche, le dissecca e mummifica e perciò non oc- 
corre che essa venga a contatto immediato con i tessuti ma deve distare da 
questi qualche centimetro; nei giorni posteriori ad una simile applicazione egli 
consiglia di far dei lavacri con acqua ossigenata, la quale fa eliminare le escare 
e dà alla ferita un aspetto di buona natura. Anche Tuffier ha avuto degli insue- 
cessi con l’acqua ossigenata. Faure ha largamente usato l’acido fenico e l’aria 
calda con buoni risultati. Thiéry preconizza, nelle setticemie risultanti da ferite 
di shrapnels, l’uso delle iniezioni ipodermiche di pilocarpina (1-2 cgr.) ripetute 


quotidianamente. 
CIAURI. 


PF. PANTOLI. — Appunti di tecnica radiologica in guerra. — (La radiologia 
medica, novembre 1914). 


L’A., che fu addetto all'ospedale da guerra n. 51 della Croce Rossa, impian- 
tito a Podgoritza durante la guerra balcanica, e che venne incaricato dal direttore 
prof. Nigrisoli del servizio radiologico, ha pubblicato alcune note interessanti sul 
funzionamento dell’apparecchio radiografico portatile tipo Ferrero di Cavallerleone, 
di cui era dotata quella unità sanitaria. 

Premesso che per le esigenze del servizio sanitario in campagna l’apparecchio 
più pratico è quello che per la sua semplicità è facilmente trasportabile e uti- 
lizzabile da tutti e che abbisogna di minori mezzi per il suo funzionamento. 
senza richiedere la vicinanza di centri abitati e di officine, e dopo aver dato uu 
cenno sommario di quello Ferrero, che meglio risponde a questi scopi, l'A. rite- 
risce che per la scarsità dei mezzi e la difticolta enorme di possibili rifornimenti 
si limitò ad eseguire le radiografie strettamente necessarie, quelle cioè di quei 
casi in cui nessun altro segno clinico poteva servire di guida, 

Il tempo di posa variò dal minimo di 1 minuto e mezzo per le radiografie 
delle mani ad un massimo di 6 minuti per bacini voluminosi: le lastre adoperate 
furono dapprima le Cappelli, poi nel secondo rifornimento le Jongla; lo sviluppo 
usato fu quello alla glicina, il fissaggio fu all’iposolfito di soda e la stampa in 
carta al bromuro d’argento. Questa parte della radiografia fu la più difficile e 


deficiente, perchè, data la scarsità dell’acqua per i lavaggi, l'A. fu costretto a 
Li 
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trascurarla, in modo che molte delle lastre che erano ben riuscite, si sono poi 
velate in seguito non essendo state lavate a sutficienza. 

Per la ricerca dei proiettili la radioscopia fu poco efficace, sia per l'intensità 
luminosa del tubo Réntgen troppo variabile ed a volte insufficiente, sia per le 
oscillazioni della luce dovute alle modificazioni della velocità della dinamo e del- 
l'interruttore e sopratutto per la difticoltà di ottenere un ambiente bene oscurato. 
Ottimi risultati si ebbero invece colla radiografia, fatta su lastre grandi. qualche 
volta in serie per avere un vasto campo di osservazione e poter determinare il 
percorso di proiettili a lungo tragitto. La necessità di stabilire, se certi seni 
fistolosi antichi erano tenuti vivi da semplici scheggie ossee o dalla presenza di 
proiettili o frammenti di essi costituì il compito principale dell'A. nei primi due 
mesi di campagna. 

Rintracciato il proiettile, rimaneva il compito ditticile di localizzarlo: per gli 
arti l’A. ricorse a due proiezioni fatte su due piani perpendicolari, per il tronco 
invece si basò sulla grandezza dell'ombra del proiettile, sulla maggiore o minore 
nitidezza dei suoi contorni e sulla sua modificazione in rapporto ai movimenti 
respiratorî. 

Più interessante dal lato radiografico fu lo studio delle fratture: per l'imposta 
economia l'A. si limitò a radiografare quei casi, in cui era necessario stabilire se 
in mezzo a scheggie ossee vi fossero frammenti di proiettile, quali fossero la loro 
posizione e direzione, quali i rapporti coi tessuti vicini e quanta fosse la distru- 
zione di sostanza ossea. Non di rado egli constatò che le lesioni delle parti molli 
erano così poco in relazione colle lesioni ossee, che senza l’aiuto della radiografia 
si sarebbe incorsi in gravi errori di interpretazione sulla gravità della ferita: 
così a piccoli fori cutanei si accompagnavano fratture comminute e gravissime 
richiedenti anche un rapido intervento. mentre grandi distruzioni di sostanza 
molle erano talora associate a lievi lesioni della sostanza ossea. 

Le radiografie eseguite furono 540, così ripartite: capo 89, collo $, torace 82, 
addome 9, bacino 9. spalla 25, arto superiore 57, anca 81, arto inferiore 127, ve- 
scica 83: di queste 57 erano per fratture 

L’A. da ultimo osserva che qualche volta la presenza di iodoformio applicato 
colla medicazione fatta sul campo di battaglia da qualche medico che ancora lo 
usa, ha danneggiato la nettezza del reperto radiografico, non ultima controindi- 


cazione questa «dell'impiego di tale rimedio sulle ferite. 
CASARINI. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


Howarp LILIENTIHTAL. — Toracotomla intercostale nell'empiema. — (\.wu- 
York Medical Journal, 30 gennaio 1915). 


Howard Lilienthal descrive un metodo originale di cura dell'empiema. Aneste- 
sizzato il paziente, si pratica una lunga incisione intercostale, iniziantesi dall’an» 
golo intercostale sino all'estremità anteriori della costa: parte del gran dorsale e 
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«el gran dentato viene sezionata; si penetra nella cavità pleurale; con retrattori 
smiussi le coste vengono divaricate finchè permettano l'introduzione di un diva- 
ricatore di coste; tale atto deve essere molto sorvegliato a sinistra per la presenza 
del pericardio, il quale può, specie se infiammato, rompersi facilmente, si esamina 
quindi lo stato del polmone agendo, se occorre, sui minuti punti necrotici, sui 
piccoli ascessi bronchiectasici, sui traumi e sui tumori pulmonari; }a mano, intro- 
dotta nella cavità pleurica, rompe le aderenze e rimuove i conguli fibrinosi. La 
retrazione delle coste dà uno spazio di 47 pollici nell'adulto; nel bambino, per 
quanto piccola, essa si presta bene ad ampie manipolazioni. Terminate le operazioni 
endo pleurali, il divaricatore costale viene tolto ed il torace riassume la sua confi- 
gurazione normale; vengono applicati 2.3 tubi da drenaggio, si sutura a piani e 
si applica una medicatura asciutta. Se lempiema dipende dallo pnevmococco la 
guarigione si ottiene in due settimane: Mai bisogna usare irrigazioni. Nei casi 
complicati, specie negli empiemì metastatici, se è necessaria una esplorazione 
endo-pleurale, si può riaprire la ferita e riapplicare il divaricatore. 


Craurt 


Ricor. — Goauttières en plomb pour fractures. — (La Presse M. dicale, n. 7. 
p. 53, a. 1915). 


Il Bastide nelle fratture dell’omero, massime nel terzo superiore, consiglia di 
usare delle lamine di piombo, come mezzo di contenzione. Esse sono facili a 
trovarsi presso tutti i chincaglieri, di poco costo, con alcuni colpi di martello 
si possono ridurre allo spessore desiderato, si tagliano facilmente con semplici 
cesoie da medicature, sono assai malleabili e si modellano facilmente e pertetta- 
mente all’arto. Con tagli a livello della spalla in avanti ed in dietro permettono 
l'applicazione esatta in questa regione, procurando un punto di appoggio solido 
alla spalla. Si fissa con una tasciatura a spica. Una benda a cifra ad otto attorno 
al gomito e coi capi cadenti dali’estremo superiore dell'avambraccio, sostenenti 
un peso, assicura la contro estensione. 

Sarebbero ottime, specialmente nelle fratture suppuranti, permettendone la 
medicatura col togliere l'apparecchio e rimetterlo previo abbruciamento col- 
l'alcool, mentre la contro estensione permanente permette ai frammenti di non 
spostarsi. 

TIRELLI. 


Le cause ed il trattamento della gangrena d'ospedale. — (/’resse Medicale, 
n. 0). 


Una complicazione delle ferite che, a causa dei progressi della chirurgia si 
poteva considerare scomparsa, la gangrena d’ospedale, sembra che torni a com- 
parire perchè è stata constatata clinicamente e batteriologicamente in alcuni 
feriti francesi. : 

La inevitabile scarsa pulizia dei tegumenti e dei vestiti, nei militari feriti, 
e la diflicoltà di praticare, sul campo di battaglia, una medicatura rigorosa e di 
rinnovarla a tempo opportuno, spiegano certamente l'infezione delle ferite prodotta 
dal bacillo del Vincent. 


‘ 
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Streptococchi, stafilococchi, /}. perfungens di Veillon, ece., che, come risulta 
dall'esame batteriologico si trovano in numero euorme nelle suppurazioni di questo 
genere, favoriscono ed aggravano l’infezione. 

Come prevenire questa complicanza locale? 

Nessun dubbio che il pacchetto di melicazione rende utilissimo servizio in 
guerra, però la prima medicazione, semplicemente asettica, non può essere consi. 
derata sufficiente, per la natura di talune ferite, spesso contuse, e per il loro 
inquinamento coi germi della pelle, dei vestiti, del terriccio e ancora delle escre- 
zioni dei feriti stessi, 

In queste circostanze bisognerebbs applicare una medicatura antisettica per 
prevenire od attenuare le infezioni; la tintura di jodio in soluzione al ventesimo 
rappresenta un antisettico che in casi simili è raccomandabile, Come risulta dalle 
esperienze del Walther la ferita preventivamente trattava con l’iodio è protetta 
molto più efficacemente dal pacchetto di medicazione. 

Sarebbe perciò utile che questo comprendesse anche quanto occorre per pre- 
parare contemporaneamente una tintura di iolio fresca al ventesimo o per lo meno 
ne fossero forniti medici reggimentali e porta-feriti (1). 

Quale il trattamento della gangrena d'ospedale? 

Il prof. Vincent, che studiò la questione in un grande numero di feriti al Ma- 
dagascar, dopo numerose prove con i più svariati antisettici (iodoformio, percloraro 
di ferro, iodio, bicloruro di mercurio, acido fenico, creosoto, ecc), ottenne rapi- 
dissima la guarigione col cloruro di calcio. Si deterge accuratamente la ferita dal 
pus e si distaccano le membrane difteroidi che la coprono: si irriga con liquido 
di Labarraque al 5 p 100, si asciuga e si copre la ferita in tutte le sue anfrat- 
tuosità, con una polvere così composta: 

Cloruro: di calce fresco. :. . . i è. è è i + parti 1 
Acido borico polverato. . , . U mis i e te 

La quantità del cloruro di calce è preporsiciala alla gravità dell'infezione e 
l’acido borico non serve che ad allungare il primo 

Coprire la ferita con uno strato spesso della polvere e spolverarne anche la 
pelle sana vicina, e dopo applicare una medicatura asciutta. In 2-3 giorni la piaga 
è completamente trasformata, è detersa, granuleggiante e senza cattivo odore. 

La medicatura si rinnova dopo 48 ore, e, se la secrezione è stata abbondante 
e ha sciolto la polvere, dopo 2t ore. 

Eguale risultato si ottiene anche nelle piaghe infette dai batterii della putre- 
fazione e della suppurazione. 

ALFONSO, 


V. Marcozz! — Sulla cura ohirurgica delle varici dell'arto inferiore. — 
(I Tommasi, n, 22, 1914). 


Dopo avere accennato ai vari processi operativi più comunemente usati per 
la cura radicale delle varici degli arti inferiori, a quelli del Trendelemburg, dello 
Schwartz, Mariani, Moreschi, Parona, ecc , ed ai vantaggi ed inconvenienti che 
ciascuno di essi presenta, l’A., niuto presso la clinica chirurgica di Napoli, riporia 


(1) Oltre i francesi, anche i soldati inglesi, secondo i giornali, sarebbero forniti di 
una fiala contenente la tintura d'iodio e di nn pannellino per applicarla. (A.). 
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una statistica di 22 casi, con altrettante guarigioni e senza recidive, da lui 
operati con metodo proprio‘ 

Questo consiste nella resezione della snafena in alto, cui segue la resezione di 
due o tre cm. di tutti i tronchi venosi che si incontrano a livello di un taglio 
circolare della cute e del connettivo, che incomincia immediatamente al disotto 
della tuberosità della tibia e prosegue indietro ed alquanto obliquamente in alto 
fino in prossimità dello sbocco della piccola safena nella poplitea: da questo punto 
l'incisione si prolunga perpendicolarmente in basso, possibilmente psr circa 68 cm., 
in corrispondenza del tronco della piccola satena, la quale, come la grande, viene 
ampiamente resecata, Il capo prossimale della piccola safena legato e reciso, a 
livello dell'aponevrosi della gamba, viene spinto al disotto di questa, di cui il 
toro di passaggio delle vene viene chiuso con alcuni punti di sutura. 

Con tale processo l'A associa al taglio umco alla Moreschi la resezione e lega- 
tura della satena alla Trendelemburg: detta modificazione non solo riesce nell'in- 
tento di abolire la pressione sanguigna nei monconi venosi recisi e legati al 
disotto del ginocchio, ma ha anche uno scopo profilattico, potendo nei casi di varici 
con ulceri varicose impedire che si possano verificare embolismi settici, come è 
avvenuto in qualche caso seguito da morte. Essi inoltre serve ad intercettare la 
circolazione venosa non solo nella grande, ma anche nella piccola safena, nel 
mentre coll’allacciatura e la resezione della grande safena in alto e con un’ampia 
resezione della piccola nel suo punto di sbocco nella poplitea, si riesce ad impe- 
dire, sopratutto mel campo della grande satena, una neoformazione vasale capace 
di ristabilire la circolazione venosa interrotta. 

Tutti gli infermi operati con questo metodo son guariti quasi sempre per 
prima, non ostante si avesse nell'arto inferiore la presenza di ulcerazioni più o 
meno estese, Le ulceri varicose furono dall'A. lavate prima e dopo l'operazione 
con acqua sterile, disintettata con tintura di iodio e protette con medicatura sterile, 
con esito favorevole. Su tredici casi, invece, operati col processo Trendelemburg- 
Schwartz VA ha inquattro avuto, dopo non molto tempo, ulceri recidivanti ed in 
altri 14 trattati col metodo Moreschi-Mariani, quantunque dopo molti anni, le 
reci live sono ugualmente stite numerose. 


CASARINI. 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


Quando e perchè bisogna prescrivere la digitale. — (La Presse Mélicale, 
aprile 1914). 


La digitale non sempre ha un’azione ipertensiva; talvolta ha un'azione ipo- 
tensiva. anzi, se si somministri opportunamente, abbassa sempre la tensione ini- 


nima. L'azione diuretica, almeno in parte, è subordinata ed un'azione renale 
vasodilatatrice. 
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La digitale opera spesso come un ipotensore nelle asistolie con ipertensione, 
e nei casì, in cui l'ipertensione dipende da una sclerosi cardio-renale. 

In quest’ultimo caso, la digitale, a dosi minime ('/,, 4 '/4, di mmg. di digita- 
lina due volte per settimana, o a periodi intermittenti di 4 a 10 giorni), migliora 
spesso la diuresi ed abbassa la tensione massima, abbassando ancor più la ten- 
sione minima. 

La reazione della digitale, se riesen ipertensiva, nella sclerosi cardio-renale, 
saranno poco favorevoli i risultati (sclerosi renale ad un grado avanzato), e vi- 
ceversa (sclerosi renale iniziale). 

Nell’angina pectoris, la tensione massima non è sempre elevata, e l'iperten- 
sione minima è la regola. Somministrando la digitale col metodo intermittente 
(' 0 di mmg, di digitalina durante 10 giorni, o 15 goccie di digitalina col riposo 
da 10 a 20 giorni), si ottiene un abbassamento costante, più o meno notevole 
della tensione minima, e l'abbassamento e anche la scomparsa delle crisi e degli 
accessi dispnoici, 

La digitale è pure indicata nella stenosi mitrale /arga, quando non vi sia 
tendenza al blocco del cuore, nè polso giugulare, Nelle assistolie da insufficienza 


mitrale ed aortica, la digitale non ha rivali. 
Craccro. 


Axer Reyn. — Cura solare delle tubercolosi chirurgiche. Comunicazione 
preventiva circa alla sostituzione dei raggi solari con le lampade aa 
arco. — (Centralblatt fiir Chirurgie, n. b, 30 gennaio 1915). 


Reyn riferisce circa alla cura solare delle tubercolosi chirurgiche e sulla pos- 
sibile sostituzione della luce delle lampade ad arco alla luce solare Egli adopera 
due lampade ad arco di 75 amp ; i pazienti vengono irradiati alla distanza di 
un metro sino a divenir pigmentati senza avere però dell'eritema L'A. comincia 
con irradiazioni di '/, d'ora al giorno ed arriva sino a 2 '/, ore al giorno: egli 
non ha visto mai azioni dannose ma risultati molto incoraggianti. ] casi curati 
consistono in tubercolosi ossea e ghiandolare, in lupus; un paziente affetto da 
fistole tubercolari nelle articolazioni della mano, il quale aveva tentato invano 
altre cure, guari in brevissimo tempo; e così guarirono ancora «ne individui affetti 
da tubercolosi ghiandolare che avevano tentato senza successo cure generali e la 


ròntgenterapia. 
CiAURI. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


Viscexzo De Marzo. — Note sulla patologia delle regioni del Barca e del 
Gaso Betit. — Istituto italiano d'arti grafiche in Bergamo, 1914. 


Questa monografia fa parte del vol. I, studi di medicina tropicale della Col. 
lezione di pubblicazioni scientifiche sull’Eritrea, pubblicata per cura del governo 
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della Colonia Eritrea, el è con vero piacere che constato come i nostri ufficiali 
medici, anche in quelle lontane regioni, dieno prova di stare al corrente degli 
studi odierni di patologia coloniale e si accingano ad illustrare dal lato scienti- 
fico quei paesi pur troppo fino ad oggi sotto questo punto di vista molto di- 
menticati. 

Dopo una breve esposizione sull’ospedale Arimondi da poco tempo inaugura- 
tosì ad Agordat e dopo una succinta descrizione delle regioni del Barca e del 
Gasc-Setit nella quale vengono esposte le nozioni principali sulla situazione geo- 
grafica, sulla configurazione del suolo, sull’idrogratia, sulle popolazioni, sulla 
climatologia delle medicine, il De Marzo dividendo la nosografia del paese in 
quattro grandi gruppi, malattie cosmopolite predominanti, malattie tropicali, le- 
sioni chirurgiche, malattie ginecologiche, passa in rivista le principali forme mor- 
bose venutegli in osservazione Troppo lungi mi trarrebbe il riassumere anche 
nel modo il più conciso le principali nozioni che possono trarsi dalla lettura dei 
relativi capitoli: accennerò soltanto alla diffusione una volta grandissima del 
vaiuolo, ora ridotta al minimo pel larghissimo uso della vaccinazione (cheechè ne 
dicano gli antivaccinisti!), alla relativa immunità verso la tubercolosi, alla fre- 
quenza della pertosse, all'assenza della meningite cerebro-spinale e alla rarità 
della febbre tifoide, e in quanto alle malattie tropicali, che meglio chiamerei en- 
demiche, alla grande diffusione e gravità della malaria, spesso complicata alla 
presenza del kala-azar, della spirillosi, della lebbra colle sue diverse forme, del 
beri-beri, della elefantiasi, della dissenteria (rara l'amebica), alla grande dill'usione 
della sifilide con forme diverse e decorso generalmente irregolare, alla presenza 
di una dermatosi speciale detta craw-craw, alla molteplicità di forma delle piaghe 
tropicali, alla presenza del micetoma, dalla bilharziosi, alla diffusione delle ottal- 
mie. Un capitolo è destinato alle lesioni da animali velenosi ed un altro all'igiene 
generale e individuale in quelle regioni con delle considerazioni di fisio-patologia 
forse un po’ azzardate e un po’ soverchiamente generalizzate. 

In ogni capitolo vi sono proposte degne di considerazione e buone osserva. 
zioni. Buone illustrazioni accompagnano il testo. Solo è da lamentarsi, e l'A. 
stesso lo fa rilevare in parecchie circostanze, che la diagnosi di certe malattie 
endemiche non sia stato possibile affermarla recisamente o corredarla con inve- 
stigazioni microscopiche e batteriologiche e con ricerche sperimentali. Mi per- 
metto esprimere l’augurio che al più presto venga l'ospedale Arimondi dotato di 
tutti quei mezzi di gabinetto atti ad imprimere allo studio delle malattie tropi- 
cali un carattere di maggiore rigorismo-diagnostico e a portare qualche nuovo 


contributo alla scienza. 
TESTI. 


À. PastEGA, maggiore medico nella R. marina. — Gli anticorpi negli amori 
oculari di animali normali ed immunizzati e di cadaveri umani. — 
Studio sperimentale. — Spezia, 1914. 


Le ricerche degli anticorpi negli umori oculari sono entrate, coll’evolvere della 
biochimica e più specialmente della sierologia, su più largo campo nel dominio 
dell’oculistica, e l’attenzione degli osservatori si è rivolta con più larga messe di 
esperienze all'umore acqueo ed al vitreo, i quali, oltre riflettere talune condizioni 
delle membrane iaterne, meglio si prestano alle indagini biologiche, sia per la 


natura fisica che per il più facile esame. 
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L'A., maggiore medico nella R. marina, ha compiuto nell'istituto sieroterapico 
milanese un importante e completo studio sperimentale sul passaggio degli an- 
ticorpi negli umori oculari, di cui è interessante riassumere le conclusioni generali. 

In animali immunizzati artificialmente tutti gli anticorpi, ad eccezione delle 
precipitine, pussano negli umori acqueo e vitreo di occhio normale, ma unica- 
mente quando il titolo di esso raggiunge un grado più o meno elevato nel siero 
dello stesso animale; detto passaggio si effettua in proporzione diversa relativa- 
mente al titolo di essi nel siero rispettivo. I singoli anticorpi, sia negli animali 
immunizzati contro lo stesso antigeno, sia in quelli resi immuni rispettivamente 
contro dif'erenti antigeni, non mantengono costauza di rapporto fra il loro tisso 
constutabile negli umori di cechio normale (non trattato) e quello del siero dello 
stesso animnle. 

Gli anticorpi più di frequente passano in ugual proporzione nell'umore acqueo 
e nell'umor vitreo di occhio normale ; altre volte invece si trovano in maggior 
quantità nell'umore acqueo. 

In questo rigenerato dopo la prima pararentesi della cornea, ad intervallo di 
mezz'ora da questa, gli anticorpi aumentano quartitativamente in proporzione che 
oscilla dal minimo di 4 al massimo di 50 volte la quota contenuta nell'umor 
acqueo di prima paracentesi; anche nell'umor vitreo dell'occhio sottoposto a pa- 
racentesi della cornea, l'aumento degli anticorpi è sensibile rispetto all'omologo 
umore dell'altro occhio non trattato, ma in minor proporzione a quello dell'umore 
acqueo corrispettivo. 

In seguito ad irritazione cherato-congiuntivale (causticazione termica) si bha 
aumento di anticorpi negli umori oculari dell'occhio irritato, maggiore per l'umore 
acqueo che per il vitreo; in occhio sottoposto ad iniezione sottocongiuntivale di 
soluzione di cloruro sodico al 5 p. cento si ha invece dopo 15 minuti dall’iniezione 
aumento appena rilevabile di anticorpi (emolisine) negli umori oculari rispettivi 
ed in proporzione uguale per l’umore acqueo e per il vitreo. 

1} processo d'immunizzazione applicato colle modalità di tecnica usuale in an: 
mali (cavalli, asini, conigli) non raggiunge costantemente l'obbiettivo di immu- 
nizzazione desiderato. In animali normali (cavalli e nsini) l'umore acqueo non 
presenta potere neutralizzante apprezzabile rispetto alla tossina difterica e teta- 
nica, nè l'umor vitreo verso la dissenterica: gli umori acqueo e vitreo sottoposti 
a reazione agglutinante con emulsione da coltura di bacillo della dissenteria, del 
colera, del tifo, danno esito negativo, e gli stessi umori oculari trattati con estratto 
ottenuto da coltura di colera, di tifo, di carbonchio ematico, da milza di animale car- 
bonchioso e da bacilli tubercolari, da coltura di gonococco e di streptococco dell'ade- 
nite equina, non rivelano presenza di precipitine e nemmeno il siero dei corrispet- 
tivi animali messo a contatto cogli stessi antigeni dà reazione precipitante. 

L’umore aequeo di cavallo normale non manifesta potere batteriolitico rile- 
vabile verso il bacillo del colera, del tifo, nè l'umore vitreo verso il bacillo del 
carbonchio ematico e neppure gli umori oculari di asino offrono potere emolitico 
verso i globuli rossi di coniglio: risultati pure negutivi si ottengono nell'acqueo 
e nel vitreo di cavallo normale messi a reazione fissante con antigeno da coltura 
di gonococco e di adenite equina. 

Nei cadaveri umani di tifosi, nei quali il siero presenta titolo agglutinante 
non superiore ad 1:200, non si rileva passaggio di agglutinine negli umori ocu- 
lari rispettivi, e la renzione precipitante con estratto di tifo-coltura negli stessi 
umori e nel siero dà esito negativo. Così nei cadaveri umani di tubercolosi anche 
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con lesioni multiple e profonde di natura tubercolare, il siero e gli umori oculari 
trattati con estratto di bacilli tubercolari disscccati e triturati non danno rea- 
zioue precipitaute. Nei cadaveri umani normali gli umori oculari e il siero trat- 
tati con emulsione di tifo coltura, oiirono reazione agglutinante negativa i primi, 
positiva il secondo, ma non costantemente e solo a diluizioni molto basse (115): 
negli stessi umori, usando antigeno tratto da tifo-coltura, non si ha nè reazione 
precipitante, nè di fissazione del complemento, ed analogamente presenta esito ne- 
gativo la reazione precipitante saggiata con estratto da bacilli di tubercolosi umana 
disseccati e triturati. Cc. 


G. MenNDES. — Manuale di medicina e di chirurgia di guerra. — Roma, 1915. 


L’egregio nostro collega, già noto per le interessanti riviste di medicina mi- 
litare che viene pubblicando sul /olielinico, ha fatto opera certamente utile rac- 
cogliendo in questo manuale, senza la pretesa di scrivere un libro puramente scien- 
titico.o di voler insegnare cose nuove, le nozioni indispensabili sul servizio sani- 
tario in guerra, unitamente ai ricordi diagnostici e terapeutici sulle malattie e 
salle Jesioni che più di frequente si riscontrano in campagna, e si è proposto in 
questo lavoro esclusivamente lo scopo di fare cosa gradita a tutti quei colleghi 
cue sparsi nelle varie condotte, o impegnati giornalmente nel duro lavoro protes- 
sionale, non hanno avuto tempo e modo di occuparsi della nostra specialità e che 
pure, medici militari improvvisati, saranno chiamati un giorno a prestare in caso 
di mobilitazione la preziosa opera loro. 

Molto razionalmente l'A. inizia il suo manuale coll'esposizione del nostro or- 
dinumento sul servizio sanitario in guerra, illustrando gli organi direttivi ed ese- 
cutivi, descrivendo le varie formazioni sanitarie, dai posti di medicazione e se- 
zioni di sanità, agli ospedali da campo da 50, 100 o 200 letti, trattando dello 
sgombero dei malati e teriti per mezzo dei treni attrezzati e dei treni-ospedale, 
e con un cenno intine sul rifornimento del materiale sanitario, 

Nella seconda parte svolge ampiamiente le malattie che sono più frequenti in 
campagna, a seconda dei vari sistemi ed apparati e con speciùle riguardo alle in- 
îezioni che insorgono più facilmente in guerra, con una nota sulle ricerche el 
analisi chimiche sommarie che si possono eseguire in simili contingenze. 

Alla traumatologia di guerra è dedicata la terza parte con uno studio anali- 
tico molto accurato sulle armi moderne, sulle ferite dei diversi tessuti e loro com- 
piicazioni e sulle lesioni distinte per le varie regioni. Nè meno interessanti sono 
i ricordi di igiene dell’esercito in campa:na per quanto riguarda specialmente 
gli alleggiamenti, l'alimentazione, l’equipaggiamento, le marcie e la protilassi delle 
malattie infettive. 

Completa il manuale l'esposizione dei mezzi per il funzionamento del servizio 
sanitario in campagna, delle disposizioni contenute nella Convenzione di Ginevra 
del 1408 e la riproduzione dei modelli degli stampati più comunemente usati nelle 
varie unità sanitarie, dalle tabelline diagno.tiche ai registri d’ospedale, ece. 

Concludendo, questa guida compilata per chi non ha acquistata già una certa 
familiarità ed una certa pratica del servizio sanitario in campagna, tornerà cer- 
tamente di grande utilità nelle impreviste e nuove contingenze della guerra, in 
cui l’opera del medico non può esplicarsi cogli stessi criteri e collo stesso me- 
todo che nelle quiete corsie di un ospedale o nella pratica professionale d’ogni 
giorno. CASARINI, 
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Axpo Mer. — Gli abitanti della Cirenaica. Studio etnico-antropologico. — 
(Ministero delle colonie. Roma, tipografia nazionale Bertero, 1914). 


Il dott. Aldo Mei già direttore del R. ambulatorio e dell'infermeria civile di 
Bengasi, già noto per altri studi di indole coloniale, ha fatto opera veramente 
ilegna di considerazione studiando la popolazione della Cirenaica dal lato etnico 
ed antropologico. 

L'A. prendendo per base i classici studi del Sergi sull'antropologia della stirpe 
camitica, cerca prima di tutto di sceverare in mezzo alle popolazioni tanto diverse 
per origine e provenienza i caratteri più spiccati della razza aborigena o berbera 
da tutte le altre che vi stanno frammischiate e da quelle che per incroci ne 
hanno modificati i caratteri principali, razza speciale che fa parte del ramo orien- 
tale o del nord.est d'Africa della stirpe camitica e che comprende precisamente 
quegli abitanti che dai Greci e dai Romani furono chiamati Libi; con felice in- 
tuizione poi, appoggiandosi sull’esame di alcune figure riprodotte nei monumenti 
egizi della XVIII dinastia, dove sono ben distinti ì tipi semitici dai camitici, 
sull'esame di un interessante bassorilievo/scoperto a Slonta dal Heimann e dal 
medesimo descritto, e colla scorta delle proprie osservazioni personali le quali pote- 
rono essergli facilitate dal contatto quotidiano cogli indigeni delle città, delle 
campagne o delle oasi più lontane per nove anni circa di sua permanenza in 
Cirenaica, viene a dimostrare che la razza berbera od aborigena non trovasi che 
molto a sud e precisamente nelle ossi di Ogila e Gialo. 

Stabilito esattamente questo punto principale, stabilita cioè la regione della 
Ciranaica ove esistono dei veri berberi tipici, in verità assai più ridotti di nu- 
mero, per ragioni storiche, di quello che non lo sieno in Egitto e in Tripolitania 
ove trovansi berberi puri all’oasi di Siwa, nel Jefren, nel Fezzan, a Ghadames, 
egli ne studia i caratteri antropologici specifici, non trascurando Je altre razze 
più numerose che abitano in Cirenaica e dedicando speciale attenzione a quella 
ntaba che costituisce la razza dominatrice e la più diffusa. Nello studio singolo 
di tutte queste razze egli presenta il seguente specchietto molto dimostrativo: 

I Aboregini — Berberi (antichi Libi). 
Arabi 
Israeliti 
di provenienza africana — Negri e negroidi. 
Arabo — berberi 
TII Incrociati | Arabo — negri 
Berbero — negri. 

I berberi «di Ogila studiati dall'A. hanno lingua propria, perfettamente distinta 
du quella araba, che chiamano berthana, e si distinguono dagli Arabi per carat- 
teri somatici evidentissimi, di tali caratteri i principali sono i seguenti: manifesto 
solco circolare trasversale che cinge la basa cranica subito al disopra delle so- 
praciglia, fronte inclinata all'indietro in un piano sensibilmente posteriore a 
quello delle arcate orbitarie, tondeggiante nel mezzo, stuggente ai lati, volta 
cranica a schiena d'asino, in complesso cranio ipsicefalo, arcate sopraorbitariv 
fortemente convergenti verso la linea mediana, occhio e rima palpebrale orizzon- 
tali, naso retto con narici larghe ma col maggior diametro nel senso antero-po- 
steriore, bocca larga, labbra grosse spesso divaricate per cui Insciano vedere i 
denti incisivi molto sviluppati spesso anneriti, batti scarsi, mundibola grossa nei 
lati con muscoli masseteri voluminosi, mento corto, tozzo, quadrato onde la faccia 


ÎT Tasini \ di provenienza asiatica — Semiti 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 2309 


presenta nell’insieme una forma quadrangolare, barba o mancante o assai rada. 
Gli Ogilensi si dedicano specialmente all'agricoltura, sono quindi, a differenza 
degli Arabi sedentari; hanno intelligenza meno vivace e pronta di quella degli 
Arabi, dimostrano però maggior costanza e tenacia: sono di indole abbastanza 
mite e tranquilla. 

A venti chilometri di Ogila trovasi l’oasi di Gialo la quale per essere meno 
adatta dell'altra alla coltivazione degli ortaggi in causa della cattiva qualità 
dell’acqua costringe gli abitanti a battere le vie carovaniere come guide e con- 
ducenti Nella parte orientale di questa oasi abitano i Mogiabra che hanno triste 
fama di commercianti di schiavi; da ciò derivano frequenti incroci per cui, pure 
essendovi in questa popolazione del sangue berbero, essa deve ritenersi piuttosto 
come un inerocio di Berberi, Arabi e negri. 

Trattando degli arabi bisogna fare una radicale distinzione fra gli arabi delle 
città costiere e quelli dell'interno o beduini. Nello prime vi è una popolazione 
mista derivata da ripetuti e diversi incroci ed è assai difficile poter riconoscere 
le caratteristiche delle diverse razze; dove il tipo arabo è meglio conservato e 
nelle famiglie dell’aristocrazia indigena. Le tribù nomadi dell’interno invece si 
sono mantenute abbastanza pare da contatti estranei e sono quelle che meglio 
hanno conservato i loro caratteri originari, caratteri che sono nettamente ditte- 
renziabili da quelli dei Berberi, la qual cosa è della massima importanza etno- 
grafica giacchè si sente molto spesso confondere Arabi con Berberi e ritenere che 
gli indigeni nomadi dell’interno o beduini siano dei Berberi, Gli Arabi, come è 
noto, sono di origine semitica, derivati cioè dalla penisola arabica e più partico» 
larmente, come sembra, dalla sua zona settentrionale, Circa alla distribuzione 
geografica delle tribù arabe in Cirenaica PA. ci presenta i segrenti dati: al con- 
fine tra la Libia italiana e l’Egitto la tribù degli Au/ed Alì che si vantano di 
nobile origine araba, nel territorio fra Sollum, Tobruk e Derna la grossa tribù 
degli Abeidab, intorno a Cirene la tribù degli Massa ed a sud di questa una 
piccola tribù originaria dell'Egitto, quella dei /a7ed, ad occidente di questa la 
tribù dei Sralsa nna delle più ribelli, e sempre più verso occidente le tribù dei 

Dorsa, degli Horfa, degli Abid, dei Brayta, degli Anayhir, alle falde meridionali 
«dlell’altipiano cirenaico ai confini col deserto libico la tribù dei Zuacher forse 
arabo-berberi. Al contine tra la Cirenaica e la Tripolitania vivono poi i Moyarda 
popol:zione fiera e considerata come di puro sangue arabo e a sud dei medesimi 
verso le oasi di Ogilo e Gialo gli Zuvia. 

Prendendo in esame i beduini di Cirenaica si vede che in genere hanno una 
statura alquanto superiore alla media (frequenti quelli che superano m. 1,75), 
corporatura elegante, snella, collo lungo, arti lunghi e sottili, giunture asciutte 
e delicate, muscolatura solida, ben disegnata, non esuberante, adipe scarso, pelle 
sottile di colore tendente al rameico, capelli lisci, di colore nero o castagno scuro, 
barba è baffi radi, la fronte è in generale alta, liscia, ripiena anche sui lati e 
quasi rigonfia e tondeggiante in avanti, sovrastante a picco sulle occhiaie che 
sembrano perciò molto profonde; manca il solco notato nei berberi tra il eranio 
e la faccia. Il cranio è ortocefalo, mai ipsicefalo o platicefalo. Il naso è diritto, 
quasi mai aquilino, mai rincagnato; frequentatissima è l’incurvatura del lobo 
nasale onde il naso risulta adunco. La bocca è un po’ grande, mai però come nei 
Berberi, le labbra discretamente carnose, chiuse, mai arrovesciate, i denti di giusto 
sviluppo, bianchi, bellissimi. La mandibola è poco sviluppata, l’angolo esterno di 
essa è molto sviluppato e le branche piuttosto brevi convergono rapidamente 
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verso il mento sottile e aguzzo; le guarcie sono incavate, i masseteri poco svi- 
luppati. In complesso negli Arabi si ha il predominio del cranio e della fronte 
sulla faccia o almeno la giusta proporzione tra queste due parti: nei Berberi 
invece la faccia predomina sempre sul cranio. L'intelligenza degli Arabi è molto 
sveglia, aperta, vivace, finissimo ed acuto è lo spirito critico; predominano però 
spesso la nota fantastica e l'umore melanconico e serio. Vivo in essi è l’amore 
guadagno che troppo si manifesta sotto forma di rapacità; frequenti anche sono 
gli atti impulsivi. Il più grave difetto degli Aravi della Cirenaica è il fanatismo 
religioso che troppo spesso domina anche le persone più intelligenti, In compiesso 
hanno grandi difetti ma anche inestimabili qualità naturali. 

Uno dei più antichi elementi etnici della Cirenaica è dato dagli israeliti, La 
colonia di Bengasi è in gran parte di origine tripolina e di immigrazione piut- 
tosto recente; qualcuno è originario della Spagna ma non proviene direttamente 
dalla penisola iberica. I caratteri somatici e fisionomici degli israeliti sono noti 
a tutti; soltanto importa far rilevare la notevole rassomiglianza nelle forme 
craniche e facciali fra ebrei ed Arabi della Cirenaica; non sono rari individui 
con iride azzurra chiarissima e con capelli biondi. Gli ebrei sono laboriosi ed 
attivissimi, di intelligenza sveglia e pronta, Gli Arnbi ostentano per loro un 
grane disprezzo, ma etl'ettivamente ne riconoscono le ottime qualità e spesso si 
associano loro negli attari. 

Vengono per ultimi i negri dei quali esistono numerose varietà specialmente 
per causa dei numerosi incroci avvenuti per lunghissima serie di generazioni. 
La colorazione della cute nòn è in ogni caso quella che possa giustificare l'ap- 
pellativo di negro; occorre sempre che alla colorazione bruna vadano aggiunti i 
caratteri essenziali della razza, La presenza dei negri in Cirenaica si collega 
colla questione della schiavità; la maggior parte di essi provengono dall'Ua- 
giangia, dal Borcu, dall’Uadai, dal Sudan e pertino dalla regione dei Bantu nel- 
l'Africa equatoriale. I negri sono generalmente di buona indole, di carattere gio- 
viale; si atfezionano molto a chi li tratti con amorevolezza e possono rendere 
grandi servigi specialmente per costituire dui buoni nuclei per le nostre truppe 
libiche, 

Come vedesi da quanto ho succintamente riassunto nei suoi punti principali 
e più importanti, il lavoro del dott. Mei occupa nella letteratura ancora molto 
scarsa che si riferisce alla nuova nostra colonia un posto dei più importanti e 
preseuta una reale utilità per chi si accinge a ricavarne quei frutti che tutti 
desiderano. Il pregio del lavoro poi è grandemente aumevtato dalla bellissima 
raccolta di più di 100 fotografie nel testo e fuori testo dei più importanti tipi 
etnici e da uni carta geografica dimostrativa della distribuzione delle tribù in 
Cirenaica, 

Tesri 


P. Sisti. — Guida per il medico in guerra. 
O. UrereDuzzi — Guida per .l chirurgo in guerra. — Torino, Unione tipo- 
grafica editrice torinese, 1915. 


Sono due interessanti pubblicazioni d'attualità destinate a richiamare alla me- 
moria dei colleghi una serie di cognizioni utili e pratiche per il giorno in cui 
chiamati a prestar servizio presso lesercito si troveranno nella necessità di do- 
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ver agire presto e bene nelle difficili a spesso impreviste condizioni di una cam- 
pagna di guerra, lontani da ogni libro cui chiedere un ricordo, da ogni compagno 
cui domandare un consiglio. 

Il Sisto, docente in patologia speciale medica presso la R. Università di To- 
rino, ha raccolto in brevi pagine quanto oecorre al medico di tener presente sulle 
malattie che più di frequente si osservano negli eserciti mobilitati, trattando con 
speciale ampiezza le meno note e quelle che in epoca di guerra sono le più co- 
muni e più pericolose. 

Nella chiara e succinta esposizione l'A. non ha dimenticato quanto ha inse- 
gnato l’esperienza delle ultime guerre russo-giapponese e balcanica, a quella che 
intierisce attualmente nell'Europa, 

Egli ha dato nel suo manualetto molto opportunamente una parte preponde- 
rante alla malattie da infezione, con riguardo speciale alla sintomatologia pre 
coce che può permettere una rapida diaguosi, alla profilessi ed alla cura. Ven- 
gono successivamente rinssunte le malattie interne che più frequentemente si ri- 
scontrano negli accampamenti, le affezioni degli occhi, del naso, del faringe e 
dell'orecchio, le malattie del sistema nervoso e mentali, e intine le malattie ve- 
neree e cutanee, E di ciascuna affezione VA. espone brevemente e lucidamente le 
cause, i sintomi, il decorso, In cura e protilassi. 

Il dott. Uftreduzzi, docente di chimica chirurgica nella stessa Università ha 
compilato per la sua specialità una guida per il chirurgo in guerra colla quale 
si è proposto di fornire ni medici che saranno mobilitati delle nozioni semplici 
e chiare che non possono a meno di tornare di grande utilità nei casi dubbi e 
nelle prime incertezze. 

Purtroppo la guerra è una terribile scuola anche per il chirurgo provetto, 
poichè questi nella pratica giornaliera non esplica un'attività paragonabile a 
quella del chirurgo in guerra: diverso è l’ambiente, differenti sono i mezzi di cni 
sì può disporre e sopratutto varia il numero e la qualità dei casi da trattare. 
L'A. perciò, uniformandosi a quanto si è tutto presso le altre nazioni durante 
l'attuale guerra colle pubblicazioni di guide e manuali per parte del Oettingen, 
di Schoenwert, di Koehler, di Delorme, ete., ha cercato di mettere in valore per 
noi in questo suo libretto la dolorosa esperienza degli altri e sulla base delle 
osservazioni altrui ha dettato delle norme semplici e pratiche per la cura delle 
ferite e delle lesioni. + 

Premesso un cenno sull’organizzazione del nostro servizio sanitario in guerra 
l'A. tratta delle ferite in generale, dei processi di guarigione e complicanze, e 
della cura, indicando intine le norme date da Graser e Kirschner e dall'Ange- 
rer nell’attuale guerra. 

Viene quindi a trattare sistematicamente delle lesioni delle varie regioni, in- 
trattenendosi per ciascuna di esse sulia sintomatologia, sul decorso e nel trat- 
tamento terapeutico e negli ultimi capitoli indica chiaramente quale deve essere 
il compito del chirurgo in guerra nei vari scaglioni dal posto di medicazione 
alle sezioni di sanità ed agli ospedali da campo. 

In complesso questi due manualetti per lo svolgimento della materia, per la 
chiarezza, corrispondono perfettamente allo scopo di essere una utile guida ai 
medici che saranno chiamati a prestare la loro opera umanitaria in campagna. 

CASARINI. 


16 — Giornale di medicina militare — Pasc. IH. 
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Perdite nel corpo sanitario tedesco. 


Secondo una statistica ufficiale il corpo sanitario tedesco, durante i primi 
cinque mesi della guerra, ha perduto 342 medici di cui 112 leggermente teriti, 
40 gravemente feriti, un ammalato, 65 morti, 75 scomparsi, 46 prigionieri; cioè 
quasi il 3°/, del numero dei medici militari tedeschi. 


Souola nazionale per i mutilati in Francia. 


Il Governo ha presentato un progetto per la creazione di una scuola nazio 
nale per i soldati mutilati. In tale scuola potranno essere ricoverati 600-701) pen» 
sionati, che vi potranno ultimare le loro cure mediche e chirurgiche e ricevere gli 
apparecchi necessarî per la rieducazione funzionale. Quando essi saranno capaci 
di lavorare, riceveranno un'educazione professionale, 

e 

Il Consiglio federale delle università popolari, per mandato ricevuto dal Con- 
gresso nazionale di Firenze, (aprile 1914), con circolare del 28 tebbraio 1915, si 
è rivolto ai presidenti della benemerita associazione delle università popolari 
delle varie provincie d'Italia, perchè promuovano con ogni mezzo nei più piccoli 
centri, specialmente nelle regioni che più ne hanno bisogno, scuole da aggre- 
garsi, quali sezioni, alle università popolari più vicine, stimolando gli elementi 
più a.latti, (medici, veterinarii, agronomi, farmacisti, avvocati, notari, segretari 
comunali, insegnanti ecc.), e costituire circoli di coltura. a tenere conferenze, 
lezioni settimanali, o più frequenti, su argomenti varii. ed in forma elementare. 

n'a 

Abbiamo ricevuto il primo numero della rivista di medicina legale e di giu- 
risprudenza medica, diretta dal prof. Carlo Ferrari, ordinario di medicina legale 
nella R. Università di Pisa, con Ja collaborazione d'insigni giuristi e medici le- 
gisti, ed alla rinascente consorella auguriamo ogni fortuna. 


La R. 


VARIETÀ 


Prot. G. MarINESco. — Il problema della morte naturale [perchè si muore?| 
(Revue Scientifique, maggio 1914). 


Fece grande rumore la celebre ipotesi del Metchnicoff, che la degenerazione 
senile è caratterizzata dalla ntrofia degli elementi nobili, specifici, dei tessuti e 
degli organi, e del loro rimpiazzo per mezzo di tessuto connettivo, costituito da 
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cellule mobili fagocitiche (macrofagia delle cellule funzionali) e tutto ciò in di- 
pendenza di intossicazioni intestinali continue. Ma le critiche recenti hanno scosso 
tali ipotesi; le ricerche istologiche, per esempio sul sistema nervoso, spesso non 
fanno trovare, o pochissimi neuronofagi, nè l’intossicazione spiega la regressione 
tipica delle ghiandole sessuali, o l'ipotiroidismo e l'ipofisarismo, Ora si pensa 
che molte cause intervengono (intossicazioni varie, infezioni, usura delle cellule, 
stanchezza funzionale, e specialmente sminuito potenziale reintegrativo e rallenta» 
mento progressivo della riproduzione cellulare) di cui il tempo sarebbe il totalizza- 
tore. In fondo, la vecchiaia e la morte sono fenomeni inerenti alla materia vivente, 

La senilità rappresenta un processo eccessivamente complesso, producente s0- 
pratutto modificazioni del chimismo cellulare e prima di tutto dello stato colloi» 
dale cellulare: si sa ora che tutti i colloidi hanno una curva vitale, che essi 
invecchiano per disidratazione dei loro granuli donde la loro riduzione in volume, 
illoroagglomerarsi e successivo precipitarsi, ed anche agglutinarsi (Becholl Samec). 
La loro età influisce molto sui fenomeni di assorbimento e diffusione protopla- 
smatica, inversamente proporzionali alla concentrazione di essi, o viscosità del 
protoplasma, così nella retrogradazione dell’amido-colloide cessa la colorazione 
coll’iodo e la trasformabilità in amido-cellulosa. 

La disidratazione si avvera in tutti i tessuti, e sin dall’embrione; questi ha 
il 94% d'acqua nel 8° mese di vita intrauterina, il 90,3 nel 60 mese, di 88,08 
alla nascita e così via sino al 67 °/ dell'adulto; ciò in tutti i viventi, con con- 
temporanea diminuzione dell'Az e del Ph. con l'età. 

Nella cellula nervosa si vedono all’ultramicroscopio moltissimi granuli fini, 
di colore diverso secondo la loro densità, costituzione chimica e il loro volume; 
mancano in vita gli ammassi geometrici detti corpuscoli di Nissl; essi sono più 
fini nelle cellule grasse (ganglionari, radicolari, giganti), sono sparsi nella cel- 
lula, nei dendriti, mentre il cilindrasse ne è privo. La disidratazione progres- 
siva della cellula nervosa produce rallentamento metabolico, eliminazione più dif- 
ficile delle sostanze tossiche (minore respirazione intramolecolare di 0), diminuità 
attività dei fermenti, rallentamento della crescenza) che i fenomeni di autocata- 
lisi) minore plasticità e resistenza agli agenti esterni (dimostrabile con l'acqua 
distillata ecc ); i granuli, ingrossando per la precipitazione, presentano sempre 
una superficie minore, mentre dall'assieme delle loro superfici dipende l'attività 
di un corpo colloidale; su questi ammassi di granulazioni si depositano sostanze 
grasse coloranti, donde i granuli pigmentali delle cellule senili. La disidratazione 
dei micelli che costituiscono la neurofibrille producono l'addensarsi di queste e 
il loro forte ispessimento, riscontrabili nelle cellule corticali dei vecchi. La seni» 
lità produce nel nucleo atrofia della sostanza basofila, cioè della armatura cro- 
matica, donde la cessazione delle mitosi in tutte le cellule organiche, cioè la nu- 
leina diminuisce progressivamente con l’età, mentre essa è più abbondante nelle 
cellule embrionali, come nelle nevrogliche ed ependimarie che sono assai prolife- 
rative, e più negl'animali a vita corta; nell'uovo non fecondato è scarsa, perchè 
esso è morituro, nel fecondato deriva dalla testa dello spermatozo, grazie alla 
quale la vita prende il suo slancio nell'uovo. 

Dunque, la nascita e la crescenza, come |a senilità e la morte, sono fenomeni 
naturali e necessari, fasi normali del ciclo della vita, per l'organismo basato 
sulle curve vitali delle sostanze colloidi. P. ConsiGLIO. 


PRA VIA 


244 NEOROLOGIO 


NECROLOGIO 


Colonnello medico LUIGI BERNARDO. 


L'inopinata scomparsa di LUIGI BERNARDO ci ha riempito l'animo d’indicibile 
cordoglio. 

Dopo di avere trepidato per varii giorni, sperando che In robusta fibra di lui 
avesse trionfato della grave ed improvvisa complicanza cardiaca seguita alla 
bronco-polmonite sofferta, della quale ormai pareva guarito, un laconico tele. 
gramma ce ne annunziò la morte. 

Restammo dolorosamente colpiti, e, quasi increduli, socchiudemmo gli occhi, 
per richiamare alla mente ancora una volta la simpatica figura dell'uomo, che 
ci aveva per sempre abbandonato. Perchè Luigi Bernardo non tu soltanto un va- 
lente cultore della scienza, un medico militare eclettico, che sapeva tante cose e 
di tante cose discorreva con competenza, un vivace ed arguto intelletto, ma fu 
un uomo di rara bontà e di cuore generoso. Noi lo amavamo: ne amavamo il no- 
bile carattere, adombrato dalla lieve vernice di un roseo scetticismo, proprio di 
colui, che, conoscendo i difetti dell'amana natura, li comprende e li interpreta; 
ne amavamo lo spirito intraprendente ed irrequieto, la multiforme attività del 
pensiero, che spesso rivelava nel suo discorso passionato, vario ed immaginoso; 
ne amavamo gli scatti improvvisi, che non sapeva dominare, quando una idea 
elevata alimentava la fiamma del suo spirito ardente, o quando era da abbattere 
il contraddittore in una causa, che gli pareva dovere difendere; ne amavamo per 
fino i paradossi, in cui, nella foga dell'inesauribile e colorita conversazione, tal- 
volta cadeva, non mancanti di umorismo e di una certa eleganza, e dei quali, 
più tardi, egli stesso rideva. 

Entrato nel corpo sanitario militare nell'ottobre del 1876, ne percorse con re- 
lativa rapidità la carriera, fino al grado di colonnello, che raggiunse nel gen- 
naio del 1908, e nei quasi quaranta anni di vita militare irraggiò attorno a sè 
la simpatia, ch’egli stesso sentiva per gli uomini 6 per le cose, che gli sembra- 
vano degni. 

Molto egli scrisse e pubblicò, e di vario argomento; ma sono sopra tutto ricor- 
devoli i lavori sulla trapanazione del cranio a proposito di un caso di frattura fron- 
tale con intropressione dei frammenti; sulla terapia meccanica e sul massaggio; 
sulla misura della statura, della vista e dell’inforeatura nella visita degli inscritti 
al loro arrivo sotto le armi; sulla infezione tifosa nel presidio di Bologna du- 
rante l'autunno del 1891; la memoria sulle nevrosi nei militari, considerate sotto 
il rapporto medico-legale, premiata della menzione onorevole nel concorso Riberi; 
lo studio intorno ad una contusione dell'occhio, seguita da paresi dell’accomoda- 
zione; il lavoro intorno ad un caso di lebbra, osservato nell'ospedale militare di 
Palermo, con un cenno sulla diffusione della lebbra in Sicilia ; l’altro intorno 
l'azione della ginnastica medica nella cura della pleurite, e quella pregevole mo- 
nografia sul trasporto dal campo di battaglia ai luoghi di cura, così ricca di os- 
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servazioni e di utili proposte, che valse a lui ed al suo degno compagno di la- 
voro, l'allora maggiore medico dott. Brezzi, il primo premio nel concorso Riberi, 

Fra le altre onorificenze egli aveva meritato la medaglia d’argento per i be- 
nemeriti del terremoto del 1505. 

Egli non seppe il rancore e il disprezzo, rituggi da ogni eccesso nell’esercizio 
del comando e dell’ubbidienza, e con l'amore conquistò a sè, sempre ed ovunque, 
l'animo di tutti; onde si può con sicura coscienza affermare che pochi uomini 
nel corpo sanitario militare hanno lasciato un compianto così sincero ed unanime; 
ed il nostro elogio non è di vana forma. ma è figlio «di un sentimento di affetto 
e di simpatia, che ci lega ancora alla memoria di un uomo, che tu per noi come 


un maestro, come un amico buono, tedele e superiore, 
A. C. 


ERWIN von ESMARCH — STANISLAO von PROWAZEK. 


Darante il mese di febbraio del corrente anno le scienze mediche, e in parti- 
colar modo la batteriologia, hanno perduto due grandi campioni, con la morte 
di ERWIN von ESMARCH, professore d’igiene a Gottinga, e di STANISLAO von PRO. 
WAZEK, direttore della sezione zoologica dell'istituto per le malattie tropicali ad 
Amburgo; illustri nomi, che per la grande opera compiuta rimarranno memo» 
rabili nella storia della medicina. 

La REDAZIONE. 


. CESARE CARANDO. 
La morte quasi improvvisa del cav. CESARE CARANDO, direttore della tipo- 
grafia Voghera, ci ha molto rattristato. Noi che per lungo tempo avemmo tre- 
quenti rapporti con lui, a causa della redazione del nostro giornale, ne esperi- 
mentammo in molte occasioni la diligenza nel compimento dei suoi impegni, la 
bontà dell'animo e la gentilezza dei modi; onde con la sua dipartita ci sembra 
di aver perduto un amico. 
La REDAZIONE. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


MESSINA (febbraio) — Tenente medico di complemento SteFANO PUGLISIAL> 
LEGRA. — Delle fratture intracapsulari del collo del femore. — lRiferisce come 
per lungo tempo si pensò che dette fratture fossero incapaci di riuscire ad 
una consolidazione ossea; però in seguito si è creduta possibile la riparazione 
con callo osseo, ed il Senn raccolse Bi casi, in cui si è potuto constatare la 
consolidazione, sebbene con quasi scomparsa del collo. L'Hécker però osservò 
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che sono tutt'altro che dimostrati, per fratture totali, i 54 casi del Senn, de 
scritti come fratture intracapsulari guarite con consolidamento osseo. Del. 
l’istessa opinione è il Kòcker, Si è cercato di spiegare il difetto di consolida» 
zione ossea colla presenza della sinovia, colla mancanza, o almeno deficienza 
di nutrizione del frammento superiore, la cui irrorazione resta affidata al pro- 
blematico contributo del sangue che le può apportare il legamento retondo, 
all’alterazione senile del collo, l’osteoporosi, combinata con la difficoltà di una 
buona immobilizzazione dei frammenti, poichè il frammento costituito dal 
corpo e dal collo del femore difficilmente si può mantenere in contatto rispetto 
al piccolo frammento formato dal capo articolare. Generalmente quindi si ha 
convinzione che la consolidazione ossea, se possibilmente, è eccezionalmente 
rara, che ordinariamente o residua una pseudoartrosi, o è semplicemente con. 
nettivo fibroso che unisce i due frammenti e che solo nel caso che per progres- 
siva atrofia la testa «el femore si riassorbe, molto lentamente si può ottenere 
un certo grado di ripristinamento della funzionalità dell’arto. 

Si è cercato di ovviare a questo inconveniente con due varietà di interventi 
operativi: la resezione della testa del femore fratturato e la sutura di essa al 
collo del femore. 

Questo metodo, che evita il raccorciamento dell'arto, sembra a prima vista 
più seducente, ma senza calcolare le difficoltà tecniche, la fissazione reciproca 
dei due frammenti del collo femorale non conduce alla formazione di un callo 
osseo fra essi, 

A queste conclusioni vennero Ito ed Asahara, che cercarono di stabilire con 
23 esperienze sui cani se realmente la frattura intracapsulare del collo del 
femore non si consolida e che resultati dà la sutura ossea. Quando la frattura 
era incompleta, si ebbe un callo osseo; con la frattura completa su cinque 
esperienze in un sol caso si ebbe la consolidazione, negli altri una pseudo- 
artrosi, con la sutura immediata «dei due frammenti, giammai si ebbe a notare 
traccia di riunione ossea Conelusero perciò che la resezione della testa del 
temore è loperazione tipica nei casi di frattura intracapsulare del collo del 
femore 

Avendola praticata in 7 casi clinici se ne ebbero a lodare, poichè ben presto 
ottennero un miglioramento considerevole della funzionalità dell'arto. 

Prima che fosse comparso il lavoro testè riferito, l’O. aveva già istituito 
esperienze per stabilire a qual ragione ascrivere la rarità di formazione di un 
callo osseo nelle fratture intracapsulari del collo del femore, Egli ha prodotto 
sempre fratture complete è per potere apprezzare l'influenza del legamento 
teres e della nutrizione da esso apportata alla testa del femore, in relazione 
alla frequenza, o meno, della formazione di un callo osseo, in molti casi, dopo 
aver prodotto il distacco della testa del femore, ha tagliato anche il lega- 
mento teres. 

Le esperienze dell'O. portano alla conclusione che quando la testa del femore 
non ha contatto colla sinoviale, conserva per un certo tempo una vitalità la- 
tente, la quale però tende fatalmente a scomparire. 

E la sinovia articolare che mantiene in vita il tessuto cartilagineo, come 
quello che per la sua struttura si adatta meglio a vivere fuori dell’in- 
fluenza della circolazione. Nel caso che si formino aderenze fra esse e la si- 
noviale, si ha in un primo momento una certa espressione di vitalità limitata 
al tratto con cui l'aderenza è avvenuta, se questa è parziale, a tutto il fram- 
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mento cotiloideo, se è totale; però in seguito il tessuto di granulazione tavo- 
risce il riassorbimento del tessuto osseo e cartilagineo. 

Nel 1° caso la formazione di un callo osseo deve essere estremamente diffi. 
cile, nel 2° caso più probabile, poichè dal legamento teres e dalle aderenze, 
specialmente per un certo tempo, viene un po' provveduto alla nutrizione della 
testa del femore, 

La consolidazione ossea, se si ottiene, comincia probabilmente quando si è 
arrestato il lavoro di riassorbimento, che sempre si verifica con notevole rapi- 
dità, sebbene irregolarmente ed inegualmente, si può aggiungere, nel caso però 
che si stabiliscano aderenze, 

La consolidazione ossea quindi delle fratture intracapsulari del collo del 
femore è estremamente rara, perchè ben presto sulla testa distaccata si ini- 
ziano processi di natura regressiva; poco vi contribuisce lo spostamento dei 
frammenti, che non sempre è considerevole, difatti praticando la sutura me- 
tallica della testa fratturata al resto dell'epifisi si ha sempre assenza di for- 
mazioni di callo osseo. Una condizione, che l’O. ritiene influisca molto stavo- 
revolmente, è data dalla mancanza in tutti e due i frammenti di un rivestimento 
periostale, cioè di quel tessuto da cui prevalentemente si svolge il processo 
di guarigione delle fratture. 


Movimenti: avvenuti nel Corpo Sanitario 6 nel Personale Farmareutio 


(balla dispensa 6% alla 9® del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio permanente. 


I. decreto 28 gennaio 1915. 


MaccHIA Ernesto, capitano medico 1 bersaglieri. — Collocato in aspettativa per 
infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per mesi sei. 


R. decreto BI gennaio 1915. 


AUSIELLO cav. Pasquale tenente colonnello medico, direttore ospedale Padova — 
GasoLE cav. Italo, maggiore medico, ospedale Genova — DaBbene Filippo, ca- 
pitano medico, id. l'orino. — Collocati in posizione ausiliaria dal 1° feb- 
braio 1915. 
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R. decreto 11 febbraio 1915. 


I seguenti ulticiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
1° tebbraio 1915, con decorrenza per gli nssegui dal 16 detto e con la destina» 
zione per ciascuno imlicata: 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici; 
CANTELLA cav. Mariano, ospedale Napoli. — Continua come contro. 
DeLboGU cav. Gaetaho, intermeria presidiaria Siracusa. — Id. id, id. 


R. decreto 11 febbraio 1515. 


Capitani medici promossi maggiori medici : 

ScaLrsk cav. Giorgio, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Cou- 
tinua come sopra. 

Massarorti Giuseppe, ospedale Milano. — Id, id. id, (a scelta). 

Marixi cav. HMuilio Paolo, infermeria presidiaria Civitavecchia. — Id. id. id. 

I seguenti tenenti medici promossi capitani medici con riserva di anzianità 

e con decorrenza per gli assegni dal 16 febbraio 1915. 

Zerponi Napoleone, R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Con- 
tinua come sopra. 

Parente Ferdinando, R. corpo truppe coloniali deil’Eritrea (a disposizione Mi. 
nistero colonie) — d. id. id, 

Oreri Vinenzo, ospedale Caserta, — Destinato 29 fanteria 

Greco Domenico, BR corpo truppe coloniali della Somalia (a disposizione Mini- 
stero coloni»), — Continua come sopra, 

Muratori l'arlo Felice, ospedale Torino. — Destinato 5 artiglieria campagna. 


ProxorTto cav, Bened:tto Sulpizio, tenente colonnello medico ilirettore ospe.lale 
Vaserta. — Esonerato dalla carica controiniicata; collocato a disposizione Mi- 
nistero guerra dal 22 gennaio 1915 a senso del disposto dal n, 1 del R. ie- 
creto ni LMS del 15 novembre 1914 e comnndato ospedale Caserta. 

SALINARI cav. Nalratore, id. id, Napoli. — Nominato ilirettore dell'ospedale mili- 
tare principale di Caserta e comandato ospedale Napoli, 

Oggiano env. Gioranni, id. id, Ancona. — Td. id, id Padova. 

Gaggia Mario, capitano medico ospedale Bologna, — Collocato in aspettativa per 
infermità temporanee provenienti da cause di servizio, 


Determinazione ministeriale 11 febbraio 1915. 

Marveci Ginseppe, enpitano medico 5 artiglierin campagna. — Trasferito ospe- 
dale Miluno, 

Tacosxo Francesco, id. 29 fanteria. — Id, id. Ancona. 

Cersignia Domenico, tenente medico 6 id. — Td, id. Palermo. 

Risaupi Pier0, id. R, corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — Cessa di 
essere a disposizione del Ministero delle colonie dal 2 febbraio 1915 e desti» 
nato osperlale Roma, 
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R decreto 28 gennaio 1915, di moto proprio di S, M. il Re. 


BeviLacQqua Amb/eto, capitano medico R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea. — 
Nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia, 


R. decreto 14 febbraio 1915. 


Cana cav. Francesco, maggiore medico in aspettativa per intermità non prove» 
nienti da cause di servizio a Sassari, — Collocato in posizione ausiliaria dal 
1° marzo 1915. 


R. decreto 18 febbraio 1914, 


I seguenti ufficiali medici sono collocati in aspettativa per infermità tem- 
poranee non provenienti da cause di servizio, per la durata per ognuno con- 
troindicata : 

LoxaAri cav. Rodolfo, maggiore medico ospedale succursale Parma. — Per un 
anno. 

Boxo cav. Gioranni, id. id. di Savigliano. — Per quattro mesi. 

Zimperta Giuseppe, capitano id. id, Caserta, — Per quattro mesi, 


Doxari Giuseppe, capitano medico fuori quadro (comandato 60 fanteria). — Col- 
locato in aspettativa, per infermità temporanee provenienti da cnuse di ser- 
vizio. 

I seguenti tenenti medici sono dispensati dal servizio attivo permanente, 
a loro domanda, inscritti col loro grado e con la loro anzianità nei ruoli degli 
ufficiali medici di complemento, dal 1° marzo 1915, ed assegnati ni distretti 
per ognuno controindicato: 

De Santis Carlo, ospedale Perugia. — Assegnato distretto Roma. 

Resrauno Ammibale, id. Savigliano. — Id. id, Savona, 


Determinazione ministeriale 25 febbraio 1915, 


Brvacqua cav. Alfredo, capitano medico ospedale Napoli. — Collocato a disposi» 
zione Ministero colonie e destinato d'autorità, nel R. corpo truppe coloniali 
dell’Eritrea, dal 7 dicembre 1914, nel qual giorno ha preso imbarco a Napoli. 

Maxganaro Carmelo, id. 71 fanteria. — Collocato iuori quadro, dal 18 febbraio 
1915, e comandato 71 fanteria. 

Grarkusso Gesualdo, capitano medico fuori quadro (comandato 10 artiglieria for- 
tezza). — Cessa di essere comandato come sopra e comandato ospedale Pia- 
cenza (fuori quadro), 

Campisi Baldassare, tenente medico 84 tanteria. — Trasferito 2 artiglieria mon- 
tagna. . 

Lizio Gaetano, id 2 artiglieria montagna. — Id. intermeria presidiaria Catania. 

BartoLONE Gioacchino, id. R. corpo truppe coloniali Tripolitania e Cirenaica. — 
Cessa di essere a disposizione del Ministero delle colonie e destinato ospedale 
Messina dal 4 febbraio 1915. 
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Farmacisti militari. 
R. decreto 24 gennaio 1915. 


Macxetti Gaspare, farmacista di 2° classe ospedale Savigliano — Collocato in 
aspettativa per infermità comprovata a decorrere dal 1" dicembre 1914 con 
l’annuo assegno di L. 933,33, 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto ministeriale 10 febbraio 1915. 


BexnAaTI cav. Alfonso, maggiore medico distretto Bologna, in serivizio ospedale Bo- 
logna. — Ricollocato in congedo dal 4 febbraio 1915. 

FaLconi cav. Garino, colonnello medico id. Roma. — Chiamato in servizio tem- 
poraneo dal 1° tebbraio 1915, all'ospedale Firenze. 


i. decreto 18 febbraio 1915. 


Colonnello medico promosso maggiore generale medico: 
Susca cav. Vito, distretto Bari. 


R. decreto 26 novembre 1914. 


Licari cav. Vincenzo, colonnello medico distretto Torino — CITANNA cav. Nicola, 
tenente colonnello medico, id. Catanzaro, in servizio temporaneo ospedale Ca- 
tanzaro — GIANNINI cav. A/fonso, maggiore medico, id. Genova. — Collocati 
a riposo per anzianità di servizio con decorrenza dal 16 dicembre 1914; in- 
scritti nella riserva e nominati cavalieri nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiali di riserva. 
R. decreto BI gennaio 1915. 


ParELLA cav. Francesco, tenente colonnello medico, id. Palermo — Lupovisi Ro- 
meo, capitano medico, id. Orvieto — Dispensati da ogni eventuale servizio mi- 
litare, per età, conservando il grado con la relativa uniforme. 

D'IppoLiro Salvatore, id, id, id. Taranto, — Id. id. id, id per infermità non di- 
pendenti da cause di servizio. 

SraperiNI Carlo, id. id., id. Genova — Gavio Amnidale, tenente medico id. Vo- 
ghera. — Accettata la volontaria rinunzia al grado. 


Determinazione ministeriale 4 febbraio 1915. 


Rocca Celso, capitano medico, distretto Loili — MeEssuUTI Gaetano, tenente medico 
id Potenza — TansIbELLI /’a0/0, id. id, id. Potenza. -- Inscritti fra gli uffi- 
ciali indisponibili del proprio distretto. 
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Decreto ministeriale 9 febbraio 1915, 


ScHiAvoNiI Mario, tenente medico distretto Roma. — Chiamato in servizio con 
assegni, per tampo indeterminato, dal 15 gennaio 1915, all'ospedale Roma. 


lieereto ministeriale 10 febbraio 1915. 


Sicuriani Ferruccio, tenente medico distretto Siena. — Chiamato in servizio con 
assegni, per tempo indeterminato, dal 3 febbraio 1915, all'infermeria Siena. 


R. decreto 18 feqbraio 1915. 


I seguenti ufficiali di riserva sono pro mossi al grado superiore con anzianità 
11 ottobre 1914 : 
Capitani medici promossi maggiori; 
Brivio cav. Francesco, distretto Brescia — Forruxaro cav. Carlo, id. Napoli — 
Pas'xo cav. Eligio, id. Casale. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
Lorerive Silvio, distratto Siracusa — Guapagno Paolo, id. Saleruo — BRUSCHETTI 
Luigi, id, Torino, 
Sottotenenti medici promossi tenenti medici; 
Marino Giuseppe, distretto Cosenza — OrLanDo Sebastiani, id, Firenze. 


Decreto ministeriale 18 febbraio 1915. 
Bucc xo cav. Tobia, maggiora melico, distretto Foggia, in servizio distretto Fog- 
gia. — Ricollocato in congedo dal 10 febbraio 1915. 
Determinazione ministeriale 25 febbraio 1915. 


Ricci Vincznzo, capitano medico, distretto Cosenza. — Inscritto fra gli ufficiali 
indisponibili del proprio distretto. 


Defunti. 


Cavazzocca cav. Giuseppe, colonnello medico in riserva distretto Verona, — Morto 
a Verona, il 18 genuaio 191b, 

Bruso pe Curtis Salvatore, capitano medico, id. id. Trapani. — Id. a Mazzara 
del Vallo (Trapani), il 17 id. 

RixaLpr Nicodemo, maggiore madico, il id, Bsnevento. — Id. a Campolattaro 
(Benevento), il 81 id. 
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(Dalla dispensa {(* alla 45 del Mo/tetlino ufficiate delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


R decreto 25 febbraio 1915. 


Fusco cav. Emilio, maggiore medico in aspettativa per infermità non prove 
nienti da cause di servizio per mesi 4 a Uaserta. (R. decreto 27 settembre 
1915). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata di sei mesi dal 27 gennaio 
1915. cl 


hh. decreto 4 marzo 1915, 


Piccinini Ugo, tenente medico in aspettativa per infermità temporanee prove. 
nienti da cause di servizio a Roma (R. decreto 23 dicembre 1913). — Richia- 
mato in servizio efl'ettivo dal 28 dicembre 1914 con decorrenza per gii assegni 
dal 1° gennaio 1915 e destinato al 18 artiglieria da campagna. 


lieterminazione ministeriale 11 marzo 1915. 


I seguenti ufficiali medici del R. corpo di truppe coloniali della Tripolitania 
e Cirenaica cessano di essere a disposizione del Ministero delle colonie. 

Essi sono assegnati effettivi agli ospedali o corpi e dalle date per ognuno 
controindicati, continuando a prestare servizio in Libia quelli che vi si trovano: 

Corsi cav. Edoardo, maggiore medico. — Ospedale Perugia dal 81 dicembre 1914. 

Tesio cav. Giuseppe, id, — Id. Torino dal 3I id. 

Scarse cav. Giorgio, id. — ld Cava Tirreni (Salerno) dal 15 febbraio 1915. 

FeLicianGELI Guido, capitano medico. — Ospedale Ancona dal 31 dicembre 1914. 

De Caris Agostino, id. — Id. Piacenza dal 31 id. 

Fanpa Siro, id. — Id, Cagliari dal 31 id. 

Zervoni Napoleone, id. — 10 artiglieria fortezza dal 15 febbraio 1915. 

I seguenti tenenti medici sono collocati a disposizione del Ministero deile 
colonie e destinati al R. corpo di truppe coloniali della Tripolitania e Cire- 
naica: 

Agostino Vincenzo, ospedale Catanzaro. — ALESSIO Ll’aoliîno, intermeria presi. 
diaria Foggia. — Cairo Gaetano, d artiglieria campagna. — ComeLui Un 
berto, aspedale Ravenna. — C cconke Eliseo, id. Brescia, — Cuiarre Pera?o, 
id. Alessandria. — Braxcnixi. Giuseppe, id. Livorno, — Bassi Ugo, 29 arti» 
glieria campagna. — Chimenti Ferdinando; ospedale Ancona. — De MARTINO 
Hoberto, 8) artiglieria campagna. — GONZALES .1//redo, infermeria presidiaria 
Terni, — Lombarni Errico, 2 artiglieria montagna. — De Pol l’ietro, ospe= 
dale Venezia. — Gasparixi Giulio, infermeria presidiaria Aquila. 
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R. decreto 14 marzo 1915. 


CariLe Maffaele, tenente medico ospedale Verona — Dispensato dal servizio per- 
manente, per sua domanda; insefitto col suo grado e con la sua anzianità 
nel ruolo degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto Campo» 
basso, dal 1° aprile 1915. 


R. decreto 18 marzo 1915. 


Testi cav. Francesco, colonnello medico direttore ospedale Ancona. — Esonerato 
dalla carica sopraindicata e nominato direttore ospedale Verona, continuando 
a prestar servizio in Libia 
GaLti cav. Gion. Domenico, tenente colonnello medico ispettorato sanità mili- 
tare. — Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Ancona. 
I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati tenenti medici 
in servizio attivo permanente. 
Essi sono destinati al corpo per ciascuno indicato continuando a prestare 
servizio in Libia quelli che vi si trovano: 
Ark Nicola, distretto Castrovillari. — Destinato ospedale Verona. 
Dussrosr Emilio, id Nola, in servizio 31 fanteria. — Id, id. Alessandria. 
Marivacci Mario, id. Roma. — Id. cavalleggeri Saluzzo. 
Capanna Arnaldo, id. Roma. — Id. ospedale Piacenza. 
Barka Auyusto, id. Avellino, in servizio 39 fanteria. — Id. 4 alpini. 
Sarzano Luigi, id. Venezia, — Id. ospedale Verona. 
Pre Raffaelo, id. Salerno; in servizio 30 fanteria. — Id. id. succursale Mantova. 


SaxtoLI Pasqualino, id, Avellino, id. cavalleggeri Guide, — Id. id. Padova. 
DI saLvo Giuseppe, id. Palermo. — Id id. Brescia. 

SreraxeLLI Severo, id. Gaeta. — Id. id. Verona. 

Ds Risi Antonio, id. Nola, in servizio cavalleggeri Udine. — Id. id. Ravenna. 
Giicosa Euclide, id. Torino. — Destinato ospedale Venezia. 

MicgLi Anfonino, id, Trapani, id. 85 fanteria — Id. id. Udine, 

SaveLLi Giov. Battista, id. Forlì. — Id. infermeria presidiaria Pavia. 

Fiore Mario, id. Potenza, in servizio 9 bersaglieri. — Id, id. Cremona. 


Determinazione ministeriale 18 marzo 1915, 


Bexxuoci cav. Giovanni, tenente colonnello medico, direttore osdedale Perugia. — 
Comandato ospedale Verona. 
Garante Carlo, capitano medico 28 fanteria. — Trasferito ospedale Bologna. 


R. decreto 22 marzo 1515. 


Ara Achille, tenente medico in aspettativa per infermità temporanee non prove- 
nienti da cause di servizio per 6 mesi (R. decreto 17 settembre 1914). — Tra- 
Sferito in aspettativa per riduzione di quadri dal 17 marzo 1915. 

Ara Achille, id. id. in aspettativa per riduzione di quadri a Brescia. — Richia- 
mato in servizio effettivo dal 17 marzo 1915 e destinato all'ospedale di Bre- 
scia con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1915. 
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Determinazione ministeriale 2b marzo 1915. 


I seguenti ufficiali medici sono collocati fuori quadro dal 1° marzo 1915 a 
termine dell'art, 2 del R, decreto 28 gennaio 1916, n. 64, restando comandati 
al corpo, comando od ufficio dove attualmente prestano servizio: 

Marocco cav, Achille, tenente colonnello medico, ospedale Napoli. — PETTINELLI 
cav. Filomeno, maggiore medico, id. Torino. — MARTINELLI cav. Giuseppe, 
id, id., id. Piacenza. — MiuTeELLO cav. Luigi, id. id., id. Palermo, — Lica» 
srro cav. Giuseppe, id. id., id. Palermo — SERASTIANELLI cav. Giangiuseppe, 
maggiore medico, ospedale Caserta. — GARNERI /arfo/omeo, capitano medico, 
id, Torino. — PiroLi cav. Amedeo, id. id., 88 artiglieria campagna. — Prazza 
Beniamino, id. id., 6 fanteria. — Scoro Filippo, id. id., 86 id. 


Determinazione ministeriale 20 marzo 1915. 


FarcertI /.u)ji, capitano medico battaglione specialisti genio. — Trasferito bat. 
taglione nerost'eri. 

FaLcnI Luisino, id. id. lancieri Vittorio Emanuele II (comandato battaglione avia- 
tori) — Comandato battaglione squadriglie avintori cessando di essere comane 
dato come sopra. 

Rossi Ferruccio, id. id. Savoia cavalleria (id, id. id.). — Id. id. id. id. id. id. id. 

Marnsose NDoyalino, tenente medico stabilimento esperienze costruzioni aeronau- 
tiche, — Trasterito stabilimento costruzioni neronautiche. 

Tovero Gioranni, id. id. battaglione aviatori. — Id. battaglione squadriglie 
aviatori. ' 

Scaxavino Zeffirino, id. id. id id. -- Id. id. scuole aviatori. 

Cassetta Cesare, id. id. id. id. (comandato scuola applicazione sanità militare). 
— Id. id, squadriglie aviatori (continunndo comandato come sopra). 

GurGco Pierino, id id. id. id, — Id, id. scuole aviatori. 


Ai capitani medici inscritti sull'aunuario militare con anzianità fino al 16 
dicembre 1906 e fino al capitano medico Cossu cav, Alberto incluso è confe- 
rita la qualifica di Primo capitano medico con le indennita e le altre conces- 
sioni previste dall'articolo 3 del R, decreto del 28 marzo 1915, n. 339, a de- 
correre dal 1° aprile 1915. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto ministeriale 8 marzo 1915. 


Bozzi cav. Felice, colonnello medico, distretto Milano, in servizio ospedale Mi- 
lano. — Ricollocato in congedo dal 5 gennaio 1915. 


Decreto ministeriale 5 marzo 1915, 


Gozzaxo cav. Francesco, maggiore generale medico, distretto Roma. — Richiamato 
in servizio temporaneo dall'8 marzo 1415 presso l’ispettorato di sanità militare, 


è 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS, FARMACEUTICO 255 


Decreto ministeriale 8 marzo 1915. 


Bozzi civ. Felice, colonnello medico, distretto Milano. — Chiamato in servizio 
temporaneo dal 18 febbraio 1915, all'ospedale Milano, 
Ai capitani medici inscritti sull'annuario militare con anzianità a tutto V'Il 
marzo 1905, è conferita la qualifica di Primo capitano a senso dell'art, 5 del 
R. decreto del 28 marzo 1915, n. 839 dal 1° aprile 1915. 
Se richiamati in servizio spetteranno loro le indennità e le altre concessioni 
previste dall'art. 3 del R. decreto succitato. 


Ufficiali di riserva. 
It. decreto 28 febbraio 1516. 


Taroceu cav. 440//0, tenente colonnello medico, distretto Roma. — Dispensato 
da ogni eventuale servizio militare per infermità non dipendenti da cause di 
servizio, 

ZAvaxoNE Evosio, maggiore medico, id. Reggio Emilia, — Id, id, id, id. id, 

Sco0BHO l'rancesco, capitano medico, id. Napoli. — Id. id. id. id, id. 

Cuiavacci Pietro, id. id., id, Lucca, — Accettata la volontaria rinunzia al grado, 

Ctonisi Ernesto, tenente medico, id. Vercelli — Il. id. id. 

CaricatI cav. Vincenzo, id. id., id. Napoli. — Id. id. id. 


. 


Decreto ministeriale 17 gennaio 1915. 


Crranna cav. Vfeola, tenente colonnello medico, distretto Catanzaro, — Chiamato 
in servizio, con assegni, per tempo indeterminato all'ospedale Catanzaro, a sun 
domanda, dal 16 dicembre 1914, 


leterminazione ministeriale 4 marzo 1915, 


De GAETANI Luigi, capitano medico, distretto Messina. — Inseritto fra gli uffi» 
ciali indisponibili del proprio distretto. 


Ibecreto ministeriale 8 marzo 1915. 


Persicuetti Michele, capitano medico, distretto Chieti. — Chiamato in servizio, 
con assegni, per tempo indeterminato, dal 18 febbraio 1915, all'ospedale Roma, 
a sua domanda, 

LorenzoNI Egisto, tenente medico, id. Pistoia. — Id, id,, con assegni, per 8 mesi, 
dal 17 id., nel presidio di Pistoia. 


R. decreto 18 marzo 15915. 


PercaiNuNNO Vincenzo, capitano medico, distretto Foggia. — Dispensato da ogni 
eventuale servizio militare per infermità non dipendenti da cnuse di servizio 

DE GENNARO Pasquale, sottotenente medico, id, Nola. — Accettata la volontaria 
rinunzia al grado, 
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Drterminazione ministeriale 18 marzo 1915. 


IxngronI Gioranni, capitano medico distretto Orvieto — Trasferito distretto Roma, 
per cambio di residenza. 

Ai capitani medici inscritti sull'anmuario militare con anzianità a tutto il 
1° ottobre 1906 è conterita la qualifica di Primo capitano a senso dell’'arti- 
colo 5 del R. decreto 29 marzo 1915, n. 359 dal 1° aprile 1915, 

Se richiamati in servizio spetteranno loro le indennità e le altre conces- 
sionì previste dall'art. 8 del R. decreto sucvitato. 


Defunti. 


DeGLI UserTI cav Gennaro, colonnello medico, direttore ospedale Verona. — 
Morto a Verona, il 16 febbraio 1915, 
GimeLLi cav, Huyenio, maggiore medico, ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — 


Id. ad Avellino, il 21 id. 


Il Reciattore 
ANDREA Ciaccio, tenente colonnello medico 


(25) — Roma, 4945 — Tip. E. Voghera. Luci PALMIERI, geren!o 


Pubblicazioni vendibili presso l’Amministraz, del ‘' Giornale di medicina militare ,, 


Via XX Sertamong, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


IxmBriaco Prerro, tenente generale medico. — Sull'azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).—Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip, Voghera) L. 

Ip. Im. — Le ‘operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. gina 
Seeber Firenze) 7 

militare. — Risultati ‘ottenuti dallo spoglio ‘dei fogli sanitari delle 

classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della punta an- 
tropologica dell'Italia. - Roma, 1896 . . A è » 
Vol. II (Dati demografici e biologici). — Roma, 1905 . de Ta » 

Barorrio e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — PRO de 
4 volumi, prezzo ridotto . . 

BernaRDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammaslati feriti in ‘ guerra. Me 
moria premiata al concorso Riberi, Un volume di pag. 278 con molte ho 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . 

Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel concorso * Riberi 
1904-1905, Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 

Ip. Le malattie e gli infortuni riella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e a 
stiche. — Roma, 1908 ù 

Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento | e ‘funzionamento del ‘ner 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1906 . » 

Dx Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso mne- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol, di pag. 144 . . . 

HrrrL. — Unomatologia anatomica. Storia e critica del moderno lapniglie 
anaborzien. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Sronza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . È 

Le Jerite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 100, 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . . 

Manayra. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale opidemica 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. » 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . 

SaLinaRI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘onorata del 


premi Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » * 


Brorza e GiauiareLri. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole e vue 0 -_ 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . > 

TomeLLiNI. — Delle malattie più frequentemente simulate o) provocate se 
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Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul e 
sanitario in campagna . . , . « s >» 
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Frsrari LeLLi FraNcESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906, Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . L. 

A. gii capitano medico libero docente ai patologia speciale c chirurgica nelia 

Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile pene l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . » 

JaNDOLO CostanTINO, colonnelio medico. _ ‘Oftalmoscopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
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Direttore Prof. Vincenzo de Giara 


Hilema di meningite corebro-spinale sviluppatasi tra i militari del presidio di Capua 


pel dott. Loreto Mazzetti cap. med. ed assistente onorario 


Scopo della presente pubblicazione è quello di riferire in breve 
sa epidemia di meningite cerebro-spinale sviluppatasi tra i militari 
al Presidio di Capua e sulla campagna antimeningococcica in-tal 
Presidio condotta. 


Italiani sì è iniziata a Capua il 26 gennaio 1918. 
Pi autica piazza forte, è recinta da bastioni e terrapieni e 
Vis Mi iaia da fossati e dal Volturno. Per la sua ubicazione. 
Prina agi umida e l'inverno dell’anno in corso fu ecces- 
pentenni Ha 0 e piovoso. Di più, contrariamente al solito, la leva. 
on ra le reclute furono distribuite nel gennaio ai corpi, 
UR rt 0 state destinate e, per il precedente richiamo di classi 
TMi, sì dovettero alloggiare presso a poco il doppio dei soldati 


degli anni ì 
g i precedenti e di conseguenza ne risultò un notevole affol- 
amento nelle caser 


La città, ne) 
dei quali 19 


me stesse, 
°° gennaio 1915, era presidiata da circa 2000 nomini 
90 Appartenenti al 12° reggimento d'artiglieria, 600 circa. 


ad un battagli = > 5 
i ini Blione del 15° fanteria ed il resto alla sanità, sussistenza, 
al carabinieri, ecc 


Tutte © ueste 


truppe KI i in Vv il l lì 
- 5) ono accasermate in 0 caserme e vari localt 
tutti di a Sai an ; x à - ; 


tica fabbricazione che, sebbene tenuti con cura, pure 
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lasciano molto a desiderare per quanto riflette o la loro ubicazione, 
o la cubatura, l’esposizione, la ventilazione, le condizioni igieniche 
in una parola. 

Come dicemmo, il 26 gennaio si ebbe il primo colpito in una recluta 
del 12° artiglieria del distretto di Potenza da pochi giorni giunta al 
reggimento, e due giorni dopo una nuova recluta, egualmente del 
distretto di Potenza (1), ma appartenente ad altra batteria, fu attac- 
cata dal terribile morbo. 

Il signor direttore di sanità, recatosi immediatamente sul posto, 
provvide ad ordinare tutte le misure atte a debellare la malattia ed 
inviò a Capua il personale sanitario necessario per l'assistenza dei 
meningitici; per la ricerca, l'isolamento, la cura dei portatori; per 
presiedere alle disinfezioni necessarie, ecc., tutte cose queste di cui 
più dettagliatamente parleremo in prosieguo: frattanto diede ordini 
severissimi acciò la infezione non si propagasse tra la popolazione 
civile e nei presidii vicini ed impedì che militari giungessero o par- 
tissero da questo presidio infetto. 

L’epidemia durò 55 giorni, durante i quali si verificarono 22 casi 
di meningite cerebro-spinale, come appare dalla tabellina qui sotto 
segnata: 


manifestati 


(1) La direzione di sanità potette assodare che in tale città si erano 
casi di meningite cerebro-spinale subito dopo la partenza dei coseritti. 


] 12 art.|7 batt.| Scavone Rocco. . . . + »| 26.1.0916) 3.2.916 8 
» ’ » » »|6 » | Santarcangelo Michele . . .....|28,1.915|80.1.915 2 
» » Genova » »|7 » |Raviola Francesco . . ..,, + . +|30,1,915|30.3.915| 59 
» » » » »|2  » | Ghiglione Giuseppe. . ... ... «| 12.915) 3.2,918 2 Morto 
» » » » »|1 » | Pesce Andrea. , ...... a] 8,2.915|30:8.918 53 Guarito 
» » Potenza » »|1 >» | Silvestri Giuseppe . . .. .....| 6.2,915|13,2.915 7 Morto 
» » Firenze | F » | Treno] Ciardi Pietro. ..., ........| 9.2.015|22,3.915| 41 Morto 
. , Roma |» »| » | Maurizio Augusto ... .... ..| 9,2.915|27.3.915] 46| Guarito 
» ’ Modena |» »|4 batt, Benassi Antonio . .. ...... .|10.2.915|12.2.915| 2| Morto 
" » n '» »|1 >» |Serrafini Alfredo. ..... « + +|10:2.915|15.2.915| 5| Morto ; 
» » Genova » |4 » | Frizzi Emnuesto,....... « + + |13,2.915]|20.2.915 7 Morto 
» 1894 Udine ‘15fant.112 com. Cancellieri Giovanni . . . ... « + |14.2.915|30.3.915) 44| Guarito È rie 
» 1895 Modena |12art.|3 batt.| Valentini Ernesto, . . ....... 15.2.915|15.4.915 59 Guarito È » 
‘ 1892 | Potenza |» »|3 » |Vannicelli Carmine... ...... 17,2.916|15.4.916| 67| Guarito #0 
” 1895 Firenze » »| Treno| Massetani Dario . ... LL... 19.2.915| 24.2,915 5 Morto n e 
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Soldato 1893 | Caserta ‘15fant.12 com.| Lauro Raffaele. . ....... « +] 5.3.915) 60.3.9156) 1 Morto SR 
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Noi cercheremo, quanto più brevemente è possibile, di descrivere 
l'andamento clinico dei nostri ammalati; le cure praticate; i possibili 
incidenti dovuti alla siero-terapia; le complicanze osservate; diffon- 
dendoci infine a parlare sulla profilassi nonchè sulle ricerche atte ad 
identificare il meningococco di Weichselbaum, 


* 
* * 


Netter e Debré distinguono, nella meningite cerebro-spinale, oltre 
la forma acuta, che sarebbe la più comune ad osservarsi, forme di 
eccezionale gravità, come: la fulminante che uccide l’ammalato in 
poche ore, ed una forma anche grave che l’uccide in qualche giorno 
e ch’essi chiamano forma acutissima. A lato di queste forme gravi 
essi pongono le forme benigne, che dividono in forme fruste od atte- 
nuate, ambulatorie ed abortive; infine forme di lunga durata, come 
la forma a ricadute e la cachetizzante. 

Secondo questa classificazione, che ci sembra la migliore, i nostri 
ammalati possono raggrupparsi come nella sottosegnata tabella: 


Numero Numero Durata della maiatti 
Tipo: cinico degli ammalati | det deceduti per i deceduti. — 
Forma acuta . . . . . 15 7 da 5 ad 8 giorni 
» acutissima . 3 | 3 da 36 a 48 ore 
» fulminante . . , 2 2 | da 10 a 24 ore 
a. .a ricadute . i +. 2 1 41 giorno 
I} 


Per brevità, senza ripetere caso per caso la storia clinica, descrì- 
veremo i sintomi osservati nelle tre forme acuta, acutissima e ful- 
minante, accenneremo alle ricadute verificatesi, alle complicazioni 
osservate ed a tutto quello che ci sembra meriti d'essere riferito. 

Forma acuta. — I sintomi caratteristici della meningite cerebro- 
spinale erano già chiarissimi, nei nostri ammalati, fin dall’inizio 
della malattia, ma i pochi casi in cui ciò non si verificò furono rico. 
verati in apposito riparto dove venivano tenuti in osservazione; di lì, 
quando il quadro della malattia si era fatto chiaro o quando la puntura 
lombare non permetteva dubbi in proposito, erano trasferiti nel reparto 
meningitici. 

Durante l'epidemia abbiamo avuto forme influenzali ed nn caso 
di torcicollo reumatico che, per la sintomatologia, simulavano dei 


te cerebro-spinale, ma che la somministrazione di 
o d'aspirina fecero rapidamente guarire e che l’osser- 
vazione, l'esame batteriologico del muco rinofaringeo, ed in un caso 
anche di quello del liquido cerebro-rachidiano, dimostrarono non trat- 
si che di forme fruste di meningite. 

‘I sintomi più precoci furono naturalmente la rigidità nucale e 
odi tutta la colonna vertebrale ed il segno del Kernig, che in tutti 
" i nostri ammalati, tranne uno, fu sempre evidentissimo. Si notava 
| inoltre cefalea intensa, iperestesia cutanea e dolori muscolari spor- 
‘sopratutto lungo i muscoli della coscia e della regione lombo- 


q ino era delirante, la coscienza però, fatta eccezione dei casì 
le | descriveremo in seguito, era perfettamente conservata. 
pegno del Trousseau era abbastanza frequente: strisciando con 


le e tale disturbo vasomotorio persisteva lungamente. Nei casi 
tale osservazione era possibile per lo stato dell’ammalato e 
ittutto per la rigidità delle membra e l’iperestesia, si notò sempre 
zione dei riflessi tendinei tranne in un caso in cui essì erano 
nti, per quanto diminniti, pur essendo l’individuo in stato molto 


n tutti gli ammalati, in cui venne ricercato, si osservò sempre 
eno del Brudzinski o sotto forma di riflesso contenlaterale iden- 


ingit È A presentava cioè variazioni assai brusche 
Dio era regolare e celere in rapporto con la temperatura 


essere ampio e Forte. 
RI vomito non mancò mai in nessuno dei nostri ammalati come 


È primo. sintomo della malattia, ma esso scomparve assai presto per 
pic Paopaie. ‘che durante le ricadute. 


.) 


tido. Im due casi, all’inizio della convalescenza, soprav- 
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venne intensa stitichezza e si dovettero somministrare forti purganti, 
perchè gli ammalati potessero avere beneficio ventrale. 

Le manifestazioni cutanee furono, nella presente epidemia, fre- 
quentissime, dirò anzi quasi costanti: verso il secondo o il terzo 
giorno, ed in qualche caso anche più tardi, si notò in tutti i nostri 
ammalati una eruzione erpetica localizzata esclusivamente all'angolo 
delle labbra ed al lobo del naso; non si osservarono localizzazioni 
nè sulle mucose nè su altre parti del corpo. In qualche caso l’eru- 
zione era abbondantissima e le piccole vescicole fondendonsi e scc- 
candonsi davano luogo alla formazione di una crosta spessa, di colo- 
rito brunastro, che sfigurava addirittura gli individui, Nelle vescicole 
erpetiche non mi è mai riuscito di rinvenire il meningococco; nè notai 
mai la interessante localizzazione erpetica lungo il decorso d’un nervo 
cranico, come in qualche epidemia era stato osservato. 

In un caso sì notarono vaste chiazze d'emorragia cutanea special» 
mente localizzate nella regione lombo-sacrale ed addominale; l’amma- 
lato, che era stato colpito da una grave forma di meningite, decedette 
in cinque giorni. 

La temperatura, tranne in un caso in cui non si elevò al disopra 
di 88 gradi, sali bruscamente, all’inizio della malattia, a 39.5 e 40 gradi, 
preceduta da brividi di freddo. 

La curva termica fu varia nei nostri ammalati: alle volte pre- 
sentava il tipo di una febbre continua mantenendosi costantemente 
fra i 39 e 40 gradi per 4, 5 ed anche 6 giorni di fila; altre volte 
invece si notarono grandi oscillazioni ed una temperatura, che alla 
sera sorpassava i 39 gradi, scendeva alla mattina seguente quasi a 37; 
in altri termini la curva termica non presentò nessun carattere spe- 
ciale, nessuna regolarità. La temperatura, nei periodi preagonici, sali 
rapidamente anche al disopra dei 40 gradi. 

Gli ammalati in genere presentavano poliuria e polidipsia e le 
urine, all'infuori di un aumento dei fosfati e dell’indacano ed una 
lieve diminuzione dei cloruri, non offrirono null'altro d’importante. 
Non si notò albuminuria o glicosuria. 

L'esame del sangue fece rilevare leucocitosi e polinucleosi (530,000 
leucociti per mm’); eosinofili scarsissimi ed in qualche caso addi- 
rittura scomparsi. 

Forma acutissima. — Gli ammalati che presentarono tal forma 
di meningite furono tre e la loro malattia ebbe una durata variabile 
dalle 36 alle 48 ore; tutti i casi terminarono con la morte. 

I sintomi classici della meningite cerebro-spinale si presentarono 
completi ed assai pronunciati fino dall'inizio della malattia. Mancò 
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nei nostri tre ammalati qualsiasi sintomo prodromico ed essi furono 
colpiti improvvisamente nel loro più completo benessere. 

Anche per questo gruppo di ammalati l’infermità s'iniziò con 
vomito, cefalea intensissima. "l'rasportati rapidamente all'infermeria 
fecero rilevare una temperatura sempre superiore ai 39.5 gradi, estrema 
rigidità della nuca, segno del Kernig molto netto; senza eccezione 
essi perdettero assai presto la coscienza; si mostrarono in preda ad 
agitazione intensa compiendo con gli arti gesti disordinati; il polso 
© la respirazione erano irregolari ed in due ammalati si notò incon- 
tinenza d’urine. 

Più in là accenneremo ai risultati dell'esame batteriologico del li- 
quido cerebro-rachidiano estratto mediante la puntura lombare. 

Forma fulminante. — Se ne notarono due soli casi e la storia 
degl'individui merita di essere brevemente riferita, Uno dei colpiti 
era un caporal maggiore del 12° artiglieria, della classe 1898: era un 
militare robusto che non aveva allegato nessun malessere e che si era 
recato con i suoi compagni alle istruzioni a cavallo. Ad un tratto 
era stato sbalzato di sella ed aveva battuto col capo al suolo rima- 
nendo per alquanto tempo privo di coscienza, Soccorso, si era per- 
fettamente riavuto ed asserendo di sentirsi completamente bene, e 
di mon avvertire nessun postumo del traumatismo sofferto, aveva ri- 
preso le sue occupazioni ed era anche uscito a diporto con i suoi 
compagni. Aveva trascorso la nottata perfettamente tranquillo, alzan- 
dosì alla sveglia con i militari della sua batteria e bene era stato 
per tutta la giornata fino al rancio della sera; mentre tra un gruppo 
di amici mangiava un po’ di pane aveva avuto vomito, era caduto a 
terra come fulminato ed era stato trasportato all'ospedale in uno stato 
disperato. La temperatura era altissima, il polso irregolare quasi im- 
percettibile, le estremità cianotiche, il respiro frequente e superfi- 
ciale. Era appena accennata la rigidità nucale ed il segno del Kernig. 
L’ammalato morì in 24 ore ed avendo subito un grave traumatismo, 
se ne fece l'autopsia, ma non si riuscì a rintracciare nessuna lesione 
da potersi addebitare alla caduta da cavallo. 

Le alterazioni anatomo-patologiche che si riscontrarono furono 

| @quasì insignificanti: le meningi sembravano, ad un esame grossolano, 
quasi normali; solo, guardando attentamente, si vedeva una scarsis- 
sima quantità di pus localizzato specialmente lungo le circonvoluzioni 
cerebrali, ma quello che maggiormente colpiva era la fortissima di- 
latazione congestiva di tutti i vasi encefalici. 

L'esame del pus e quello del liquido estratto dai ventricoli care- 
brali dimostrarono in modo indubbio la presenza del meningococco. 
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Il militare era deceduto in seguito a meningite da diplococco di 
Weichselbaum, ma non essendosi trovate fratture visibili della base 
‘del cranio, non si potette assodare in modo indubbio se la caduta 
avesse favorito o permesso il passaggio diretto del meningococco dal 
rinofaringe alle meningi. 

Il secondo degli individui colpiti era ugualmente un soldato an- 
ziano della classe 1893 appartenente al 15° reggimento fanteria, che es- 
sendo stato riconosciuto portatore, era da 16 giorni isolato in appo- 
sito locale. L’infermo presentò le identiche note cliniche del suo com- 
pagno e decedette in 10 ore solamente. 

Forma a ricaduta. — Tra gli ammalati curati abbiamo potuto no- 
tare solo due ricadute. Gli infermi erano apirettici da circa tre giorni 
e cominciavano a sentirsi meglio, quando la febbre si rinnovò in am- 
bedue ed in uno ricomparve anche il vomito. Quest'ultimo ebbe tre 
ricadute, sempre precedute da vomito, e, per quanto fosse stato cu- 
rato con iniezioni endorachidee di siero antimeningococcico ripetute ad 
ogni ricaduta, decedette dopo 41 giorno di malatttia. 

Il secondo invece guari completamente e come in tutti i guariti 
della presente epidemia, la convalescenza fu di breve durata senza che 
persistesse cefalea, rigidità o dolore nella regione lombare; tutti pre- 
sentarono un cospicuo dimagramento e si lamentarono di eccessiva 
debolezza degli arti inferiori, ma in nessuno si notò cambiamento d'u- 
more o di carattere, dell’intelligenza, della psiche. 

Liquido cerebro-rachidiano. — Cade qui acconcio parlare brevemente 
dei risultati ottenuti osservando il liquido cerebro-rachidiano estratto 
mediante puntura lombare dai nostri ammalati. In qualche caso, quando 
la puntura era stata eseguita proprio dopo poche ore dall’ inizio 
della malattia, si notava che esso era piuttosto chiaro e mentre ab- 
bondanti apparivano i meningococchi, pochi erano invece gli elementi 
figurati, per la maggior parte mononucleari. Ma, praticando nei giorni 
seguenti una nuova puntura, si notava che il liquido era divenuto 
d'aspetto purulento e l'esame microscopico faceva notare una enorme 
quantità di polinucleari e di questi qualcuno appariva addirittura in- 
farcito di meningococchi. 

Col migliorare della malattia si notava aumento dei lipfociti che 
diventavano più numerosi dei polinucleari ; il liquido diventava sem- 
pre più chiaro ed il meningococco era sempre più raro fino a scom- 
parire del tutto. 

Occorre qui avvertire che spesse volte, specialmente all’inizio della 
meningite, si può estrarre un liquido chiarissimo e ciò è importante 
& sapersi per non ritardare il trattamento siero-terapico. Se si esami- 
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nano però attentamente questi liquidi cerebro-rachidiani chiari, si vede 
ch’essì hanno riflessi giallastri e qualche volta posseggono piccolis- 
simi fiocchetti sospesi; la prova chimica lascia rintracciare piccole 
quantità d’albumina e l'esame microscopico del centrifugato, che è scar- 
sissimo, mette in evidenza i meningococchi, quasi tutti extracellulari, 
e pochi linfociti. 


Cura. — Tutti i nostri ammalati furono curati col siero antimenin- 
gococcico che ci venne fornito dall’istituto di Berna e da quello sie- 
roterapico Milanese, Non può essere ormai posta in dubbio l'efficacia 
del siero specifico nella meningite cerebro-spinale epidemica e le sta- 
tistiche mostrano che la mortalità è discesa dal 70 e 90 p. 100 al 
30 e 20 p. 100, di più la guarigione si stabilisce più prontamente e più 
difficilmente si hanno ricadute e complicazioni. 

Anche noi, nei nostri ammalati, abbiamo avuto un buon risultato 
dall'impiego del siero; la mortalità fu certo elevata e si ebbero 13 de- 
cessi su 22 casi, ma bisogna considerare che l'epidemia fu eccezional- 
mente grave e si ebbero tre casi di meningite acutissima deceduti in 
meno di 48 ore e due casi di meningite tulminante deceduti tra le 10 e 
le 24 ore. Ora, se si sottraggono questi cinque casi, giunti all’infer- 
meria in condizioni disperate, per i quali sarebbe stato vano sperare 
qualsiasi aiuto nella sieroterapia, la mortalità di Capua fu del 86 p. 100 
dei colpiti. Le iniezioni debbono sempre essere fatte endorachidee, 
poichè tutte le esperienze fin qui fatte dimostrano che l’iniezione sot- 
tocutanea di siero non diminnisce affatto nè la mortalità nè la durata 
della malattia; il siero inoculato sottocute o non arriva o solo in quan- 
tità minima negli spazi sottoaracnoidei. 

Praticata la puntura lombare con le più serupolose norme antiset- 
tiche, si lascia defluire tarto liquido cefalo-rachidiano quanto ne esce 
(100, 150 centimetri cubi); non bisogna temere una soverchia sottra- 
zione di liquido e, ad ogni modo, bisogna sempre toglierne una quan- 
tità superiore al siero da iniettare. Qualche volta il liquido cerebro- 
rachidiano non cola facilmente e, per quanto si cerchi di ritirare od 
affondare maggiormente l’ago, di sbarazzarlo di qualche fiocchetto di 
pus che l’otturi iniettando un po’ di siero fisiologico tiepido od in- 
troducendo nell’ago lo stiletto, non si riesce ad estrarre che una quan- 
tità minima di liquido. Sempre, ma sopratutto quando ciò accade, bi- 
sogna spingere dolcemente e lentamente il siero da iniettare ed arre- 
starsi appena si avverte una certa sensazione di resistenza. Abbiamo 
sempre iniettato non meno di 30) centimetri cubi di siero riscaldato a 37° 
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e qualche volta, nei casi gravi, anche quantità maggiori. È buona 
norma praticare per tre o quattro giorni consecutivi una iniezione 
di siero di 80 centimetri cubi e, per il trattamento da farsi in seguito, 
ci si Jascia guidare dallo stato generale dell'’ammalato, che, dopo l’i- 
niezione, appare in genere molto migliorato e più calmo. La cosa mi- 
gliore però è di praticare 7 giorni circa dopo la prima serie d’inie- 
zioni una nuova puntura lombare ed esaminare il liquido cerebro- 
rachidiano estratto. Se questo non contiene più meningococchi, si arre- 
sterà la cura, ma molte volte questa felice evenienza non si avvera chè 
anzi, dall'aumento di torbidezza del liquido cerebro-rachidiano e dal- 
l'aumento del numero dei meningococchi che si rinvengono negli 
strisci, si può sorprendere l’inizio di una ricaduta ed allora si comincia 
una seconda serie di iniezioni e così di seguito fino alla guarigione 
completa. Va da sè che alcuni ammalati richieggono 20 e più inie- 
zioni prima di potersi liberare della malattia, ma nei militari, che ab- 
biamo cenrato, la massima quantità di siero iniettata fu di 200 centi- 
metri cubi in 6 o 7 iniezioni. 

Il siero iniettato nella regione lombare si diffonde ed arriva negli 
spazi pericerebrali e ventricolari, ma per favorire questa penetrazione 
abbiamo sempre posto dei cuscini sotto le reni dell’ammalato od ab- 
biamo sollevato di circa trenta centimetri i piedi del letto, per modo 
che la testa risultasse più bassa del tronco mantenendo l’infermo per 
diverse ore in tale posizione. 

I meningitici subirono le iniezioni endorachidee rimanendo coricati 
di lato, mentre gli infermieri li mantenevano fermi per impedire bru- 
schi movimenti, poichè l'iniezione di siero, anche quando si è lasciato 
defluire una cospicua quantità di liquido cerebro-rachidiano, è sempre 
dolorosa. 

Nessun accidente abbiamo osservato nei nostri ammalati in di pen- 
denza delle iniezioni disiero antimeningococcico, pur tuttavia accidenti 
possono prodursi ed è opportuno accennarli brevemente. 

Alcuni di questi accidenti sono di natura sierotossica e sono co- 
muni a quelli che si osservano per le iniezioni sottocutanee dei vari 
sieri e del siero antidifterico in particolare. E così può osservarsi ele- 
vazione febbrile, comparsa di orticaria, artralgie siero-tossiche da non 
confondersi con quelle provocate dal meningococco; tali accidenti però 
sono rari anche iniettando forti dosì di siero in una sola volta 0, ciò 
che vale lo stesso, eseguendo le iniezioni quotidianamente per parec- 
chi giorni. Ma se si è sospesa la cura da dieci o quindici giorni e per 
una ricaduta di meningite sopravviene il bisogno d’'iniettare altro 
siero, l’ammalato, in cui nel frattempo si è stabilito uno stato ana- 
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filattico, presenta assai prontamente ed intensamente gli accidenti sie- 
rotossici che abbiamo descritti; di più l’infermo può essere assalito 
da dispnea intensa e da malessere profondo che sopravviene circa 
un’ora dopo l’iniezione del siero. 

Ma tutti questi accidenti, che in genere spariscono presto, essendo 
ben conosciuti, non meritano che ci si fermi lungamente a discuterli; 
ve ne sono invece degli altri che meritano tutta la nostra attenzione 
perchè possono simulare una ricaduta di meningite ed ìl medico, tratto 
in errore, può con una nuova iniezione di siero mettere in qualche 
caso a repentaglio la vita del paziente. Può per esempio darsi il caso 
che una settimana circa dopo il trattamento siero-terapico ricompaia 
o si accentui la cefalea, la rigidità nucale, la febbre e qualche volta 
anche il vomito; ma osservando l’ammalato si nota la presenza di un’e- 
ruzione simile a quelle siero-tossiche e da questa costatazione il cu- 
rante deve essere messo in guardia a non praticare una novella inie- 
zione, se il liquido cefalo-rachidiano estratto mostra non esservene il 
bisogno. 

In precedenti epidemie, furono pure osservati, specialmente in sog- 
getti cachettici o con meningite prodotta dal meningococco e dal ba- 
cillo di Koch associati, fenomeni gravi che possono causare la morte 
dell’individuo o immediatamente o dopo poche ore dall’iniezione di 
siero. L'ammalato perde la coscienza, diventa cianotico, il respiro si 
fa stertoroso, il polso piccolissimo e se non può essere ricondotto in 
vita, ciò che sfortunatamente spesso succede, cade in coma e muore. 
Questo accidente non è da ascriversi ad anafilassi, perchè può soprav- 
venire anche dopo la prima iniezione di siero. 

Complicazioni. — Come in quasi tutte le epidemie di meningite ce- 
rebro-spinale, malgrado l’intensità del processo infiammatorio meningeo, 
non sì ebbero a verificare lesioni gravi del tessuto nervoso, che son 
sempre rare se sì eccettuano, bene inteso, disturbi visivi ed uditivi. 

In tre dei nostri ammalati notammo paralisi della muscolatura del. 
l'occhio che fu sempre unilaterale ed interessò sempre uno dei retti 
interni. Questi disturbi si notarono fin dai primi giorni della malattia 
e scomparvero in seguito senza lasciare nessun esito. Per quanto ri- 
flette la muscolatura intrinseca dell’occhio, si è notato in genere miosi 
all’inizio della malattia e durante i periodi d’eccitazione meningea ; nei 
periodi di stato, durante la convalescenza e sopratutto negli amma- 
lati caduti in coma, si osservava sempre midriasi; in un caso seguito 
da morte si notò anisocoria ed in due casi miosi con immobilità pu- 
pillare; negli individui guariti questi fenomeni scomparvero presto 
ed in essi non residuarono diminuzione di visus od altri disturbi. 
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Nè a Capua nè nei presidi vicini dove ha infierito la meningite ce- 
rebro-spinale si sono avute complicazioni gravi oculari (irido-coroi- 
dite, oftalmia metastatica, flemmone dell'orbita, ecc.). 

Durante la degenza degli ammalati nel riparto infettivi non fu 
loru mai osservato il fondo oculare e non si potette quindi costatare 
la presenza dell’iperemia papillare e della papillite, che sembra ac- 
compagni costantemente la miningite cerebro-spinale fornendo anche 
un cospicuo slemento di diagnosi differenziale con la meningite tu- 
bercolare, nella quale il fondo dell'occhio è quasi sempre normale. 

Essendo anche interessante dal punto di vista della diagnosi, ac- 
cenneremo anche al fatto che i nostri ammalati non presentarono 
mai fotofobia che invece si osserva sempre nella meningite tuber- 
colare. 

In due dei nostri meningitici residuò sordità completa; in uno 
tale complicazione si manifestò nel periodo dell'acme della malattia, 
che ebbe decorso gravissimo, durante la fase d’agitazione, mentre nel 
secondo sì stabili quasi al momento d’entrare in convalescenza quando 
la febbre accennava a diminuire ed anche questa sordità fu totale e 
bilaterale. 

Gli ammalati, che furono trattenuti all'’infermeria per quasi un 
mese dopo la loro completa guarigione, non presentarono migliora- 
menti di sorta e riferirono di non essersi accorti affatto del momento 
in cui tale grave complicanza li aveva colpiti, tutto ad un tratto non 
avvertirono più alcun rumore e si accorsero di esser sordi solo quando 
non riuscirono a percepire nessun suono, mentre i medici e gli infer- 
mieri rivolgevano loro la parola. 

I due ammalati non ebbero ronzii agli orecchi ed una volta abban- 
dona'o il letto non presentarono disturbi della statica o del cammino, 
segno del Romberg, vertigini, ece.; così pure in ambo i casi si notò 
assenza completa di nistagmo provocato e di altre complicazioni vesti- 
bolari, onde si dovette ammettere in tali disgraziati la distruzione com- 
pleta del laberinto, 

Dille gentili notizie fornitemi dal capitano medico Gozzi a Pavia 
su 14 casì di meningite cerebro spinale si ebbero 9 decessi e tra i 
5 guariti in 2 residuò sordità completa. Come vari autori, e segnata- 
mente Kolle e Wassermann e Netter e Debré avevano osservato, se- 
conlo le epidemie si hanno predominanza delle varie complicazioni, 
e nella presente epidemia, almeno per i presidi di Capua e Pavia, le 
complicazioni otitiche sono quelle che predominano. 

Nessuna complicazione d’origine nervosa, oltre quelle segnalate, si 
notò tra i nostri ammalati e per quanto riflette le complicazioni sen- 
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sitive diremo che la cefalea intensa, che in tutti i nostri casi accom- 
pagnò la malattia, dileguò col cessare di questa senza che persistesse 
nemmeno sotto forma di rare crisi dolorose. Egualmente scomparvero 
i dolori rachidei e la rigidità del tronco e del collo. 

Per quanto, specie nelle forme gravi, si notasse un leggero catarro 
bronchiale accompagnato a tosse e scarsa espettorazione, pure non si 
ebbero complicazioni polmonali o pleuriche. Ugualmente nulla si os- 
servò a carico degli organi genito-urinari, mentre in qualche epide- 
mia tale complicazione è stata con discreta frequenza segnalata e 
diffusamente descritta, poichè tale localizzazione era interessante rav- 
vicinando il meningococco al gonococco. 


* 
= * 


Profilassi. Portatoriî di germi. — Appena accertati i primi casi di 
meningite cerebro-spinale sì procedette con la massima urgenza e cura 
alle disinfezioni delle caserme in cui si erano verificati casi ed alla 
ricerca ed all’isolamento dei portatori. 

Nelle caserme fu eseguito un vero lavoro di risanamento. I mili- 
tari per batteria 0 per compagnia, secondo che appartenevano alla 
artiglieria od alla fanteria, vennero all’infermeria presidiaria portando 
con loro tutto il bagaglio. Con le norme che più avanti descriveremo fu 
prelevato per ciascuno il muco del rino-faringe e mentre si procedeva 
a tale esame, gli indumenti dei militari venivano disinfettati alla Ge- 
neste-Herscher. Disinfettati egualmente erano gli oggetti letterecci; 
all’autoclave: il materasso di lana, le coperte e la biancheria; con so- 
luzioni disinfettanti, a mezzo di pompa irroratrice: gli oggetti di 
cuoio, le assicelle, le tavole di legno, ecc. Nel frattempo si procedeva 
all'esame batteriologico del muco del rino-faringe e gli individui di- 
chiarati portatori venivano isolati in apposito locale, mentre quelli 
ritenuti immuni venivano ricoverati in un locale appartato, finchè non 
fosse completata la visita a tutti i militari della stessa caserma e 
finchè questa non fosse stata disinfettata. Le disinfezioni consistet- 
tero nella lavatura dei pavimenti con soluzioni disinfettanti, imbian- 
chimento delle pareti, lavatura delle finestre e delle porte, che ven- 
nero pure riverniciate. Tutti questi lavori e tali e così severe misure 
di disinfezione sembrerebbero certo eccessive, se non si pensasse che 
le caserme stesse non erano in troppo buone condizioni e che tutto 
quanto fu ordinato servi per il risanamento igienico degli ambienti 
e non certo mirò alla distruzione del meningococco, germe di labi- 
lità tale che secondo le moderne vedute non è necessario disinfet- 
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tare altro che la biancheria personale dell’ammalato, anzi, di questa 
solo quanto ha potuto essere inquinato col muco nasale e con l’espet- 
torato. 

Tra le misure profilattiche adottate la prima fu quella di diradare 
un po’ gli uomini che occupavano le singole camerate che, come ab- 
biam detto, erano soverchiamente affollate, e siccome mancavano a 
Capua locali adatti da adibirsi come caserme, così si addivenne, mercè 
il consenso dell'autorità superiore, all'invio altrove di trecento in- 
dividui d'artiglieria che costituivano i complementi di batterie di 
nuova formazione, 

Si scelsero 300 militari che dopo l’esame del muco del rino-faringe 
risultarono immuni, si approntò un locale d'isolamento a Nisida ed 
in tale locale furono inviati gli uomini visitati e furono ivi tenuti 
in osservazione per 15 giorni. 

Si potettero così diradare alquanto ì soldati nelle camerate e sic- 
‘ come molti dormivano col pagliericcio a terra, si provvide a fornirli 
tutti di branda o letto a cavalletto. D'altra parte i vari comandanti 
dettero, dietro proposta delle autorità sanitarie, disposizioni perchè 
la sveglia fosse ritardata, perchè fossero soppresse o limitate le eser- 
citazioni esterne, perchè si curasse la distribuzione del rancio sempre 
caldo, perchè fosse data giornalmente una razione di caffè la mattina; 
perchè fosse distribuita una terza coperta di lana. 

Per l'esame dei portatori la ricerca del muco rino-faringeo veniva 
praticata nella seguente maniera. 

Il metodo classico di Lingelsheim-Westenhéffer, volgarizzato in 
Francia da Dopter e Koch, consiste nell’introdurre, previo abbassa- 
mento della lingua per mezzo di spatola, un fiocchetto di cotone ste- 
rile montato su un sottile specillo a coda; spingere l’ovatta il più 
profondamente possibile, dietro il velo palatino e prelevato il mate- 
riale, praticare l’insemensamento su due o tre scatole di Petri con- 
tenenti agar ascitico od agar-siero, strisciando doleemente col tampone 
di cotone la superficie del terreno di nutrizione. L'esame diretto del 
muco non presenta grande interesse, potendo esser numerosa la va- 
rietà dei cocchi Gram-negativi che si osservano sugli strisci praticati 
sul vetrino: ne consegue da ciò che è indispensabile l'esame del ma- 
teriale insemensato sulle scatole di Petri dopo 24 e 48 ore di per- 
manenza al termostato a 37°. Con un po’ di pratica si riconoscono 
abbastanza presto la colonie sospette che appaiono piccole, netta- 
mente rotonde, isolate, trasparenti, leggermente sopraelevate, di con- 
sistenza vischiosa. Si saggiano queste colonie e se dagli strisci sì os- 
serva che sono composte da diplococchi aventi i caratteri del menin- 
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gococco di Weichselbaum si trasporta la colonia su tubi di cultura e si 
proseguono sui germi così ottenuti le prove principali d’identifica- 
zione quali l’agglutinazione e la fermentazione degli zuccheri. 

Si capisce subito che prove così lunghe e complesse non potevano 
essere praticate per la rapida ricerca dei portatori in un reggimento; 
seguendo tale metodo con i mezzi e col personale di cui si dispone 
in un ospedale militare occorrerebbero varie settimane prima di poter 
dare una risposta e l'isolamento dei portatori, che tanta importanza 
hanno per la disseminazione della malattia, specie in un ambiente 
ristretto ed affollato quale è quello di una caserma, si sarebbe effet- 
tuato forse dopo che l'epidemia si era per suo conto estinta. Di più, 
per la difficoltà della ricerca, in molti casi si commettono errori: il 
meningococco può, per cause varie, non attecchire sui terreni di nutri- 
zione; le colonie nate sui terreni d'isolamento possono estinguersi 
prima che le prove d’identificazione sieno compiute; altri germi pos- 
sono prendere il predominio sul meningococco stesso, onde tale germe 
si perde nei successivi passaggi e, se nei casi positivi la ricerca non 
ammette dubbi in proposito, persiste sempre un dubbio invece per 
tutti quelli che dettero risultato negativo: il che val quanto dire che 
un ‘certo numero di portatori, sfuggiti alla ricerca, seguiterebbero a 
coabitare con i loro compagni disseminando largamente tra loro il 
meningozocco. Conseguenza di tutto ciò è che tal metodo non può es- 
sere adottato ed occorre trovare qualche cosa di più facile e sopra- 
tutto di più rapida esecuzione. 

Nelle nostre ricerche abbiamo scartata la via boccale, perchè il 
muco prelevato per questa via è molto più ricco di batterii che quello 
prelevato, pure dal rino-faringe, ma per la via nasale. Ad esempio: il 
micrococcus catarrale, ospite delle prime vie respiratorie, si trova più 
difficilmente nella porzione alta del rino faringe e così pure il diplo- 
cocco del faringe tipo diplococcus flacus I, II, III, tipo diplococcus 
siccus e cinereus sono molto più abbondanti nella porzione bassa, men- 
tre scarseggiano in quella alta di questa regione. E tutti questi sono 
microrganismi assai vicini al meningococco di Weichselbaum e da que- 
sto non possono, il più delle volte, essere differenziati che a mezzo di 
prove lunghe e delicate. Ma vi è di più, anche il meningococco è più 
abbondante nella porzione alta del rino-faringe, onde per la via nasale 
si arriva più facilmente a strisciare la mucosa di tale regione dove 
il diplococco della meningite è più abbondante, mentre scarseggiano 
i microrganismi affini. È noto infatti, da numerosi esperimenti in 
proposito eseguiti, che si riesce assai raramente a dimostrare la pre- 
senza del meningococco a livello del faringe boccale, mentre esso si lo- 
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calizza nella parte alta del rino-faringe ed in quella posteriore delle 
fosse nasali, mentre risulta che la mucosa nasale sana è priva o quasì 
di microbi. 

Il prelevamento era fatto con una fine bacchetta di vetro lunga 
circa 25 centimetri e diligentemente arrotondata alle estremità. La 
bacchetta veniva introdotta nel naso e spinta delicatamente finchè la 
sua estremità non andasse ad urtare contro la mucosa rino-faringea. 
Col muco rimasto aderente alla punta della bacchetta si eseguivano 
due strisci alle due estremità di un copri-oggetto segnato nel centro 
con un numero corrispondente al nome dell'individuo esaminato. 

Di tali bacchette se ne possedeva un gran numero, se ne adope- 
rava una per ogni esame e appena eseguito il prelevamento s’im- 
mergeva in una soluzione di acido fenico e lì si lasciava finchè la 
provvista di bacchette non era esaurita: poscia si asciugavano, si la- 
vavano con alcool iodato riasciugandole nuovamente prima di usarle. 
In tal modo in poco più di un'ora sì potevano praticare circa 200 pre- 
levamenti. 

Si procedeva quindi all'esame diretto degli strisci eseguiti ed a 
tale uopo si colorava il materiale strisciato ad una estremità del ve- 
trino e se l'osservazione microscopica lasciava costatare forme so- 
spette, si eseguiva il Gram sullo striscio che era stato lasciato senza 
colorare. 

Gli individui nel muco rinofaringeo dei quali si rinveniva un 
diplococco Gram-negativo con i caratteri del ,meningococco di Wei- 
chselbaum si dichiaravano portatori ed erano immediatamente isolati 
in apposito locale. 

Con tal sistema evidentemente si sarà potuto isolare qualche in- 
dividuo che in luogo del meningococco di Weichselbaum era porta- 
tore di qualche germe affine; ma tale inconveniente era certamente 
meno grave di quello di lasciare un portatore di meningococco in 
mezzo ad un numeroso gruppo di militari sani, tanto più che ì por- 
tatori erano alloggiati in locali igienici ed ampi, rimanevauo in riposo 
l’intera giornata e praticavano, fin dal primo giorno del loro ingresso 
al reparto, cure speciali, a cui innauzi accenneremo, e che miravano 
a farli spogliare dei germi che albergavano nel rinofaringe. 

Passiamo ora a dire poche cose sul numero di portatori scoperti 
ed isolati e su tutte le particolarità osservate e degne di essere ri- 
ferite. 
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Truppe a piedi Truppe a cavallo Numero dei portatori | Totale 
700 a 123 17% | Forza 1946 
_ 1246 675 53 % | Portatori 798 

| % 41 


Dalla soprascritta tabellina risulta il numero deì portatori ed il 
loro per cento rispetto alla forza sia della fanteria come dell'artiglieria. 

Nella ricerca dei portatori si vide che reparti di truppa in cui 
non sì era verificato nessun caso di meningite cerebro-spinale davano 
un numero di portatori assai spesso maggiore di quelli ch’erano stati 
isolati in camerata, compagnie o batterie nelle quali si era veriticato 
qualche caso di meningite. Così pure mentre su 23 casi ben 17 indi- 
vidui appartenevano all’ultima classe appena giunta sotto le armi, il 
numero dei portatori era inditferentemente grande sia fra gli anziani 
come fra le reclute. 

Tutti i portatori, che vennero, come abbiamo detto isolati in ap- 
positi locali, furono ammaestrati di non sputare che in apposite spu- 
tacchiere ripiene di sostanze disinfettanti, di sternutire coprendosi 
il volto col fazzoletto, di non parlare con la faccia rivolta verso chi 
li interrogava, ece. Ricevettero cioè tutti una specie di istruzione 
igienica e furono sottoposti a cure consistenti in pennellazioni della 
gola con soluzione di glicerina iodata al 30!" ed in lavaggi nasali 
sistematicamente praticati due volte al giorno da personale apposita- 
mente istruito e sotto la sorveglianza di ufficiali medici. ” 

Tali lavaggi al boro-timolo o con soluzione boro-salicilica iniettata 
in una narice a mezzo di pera di gomma munita di un’uliva nasale 
duravano per lo spazio sufliciente a che passassero una quarantina 
di centimetri cubici da una narice all'altra e dalle fosse nasali alla 
gola. Fu anche distribuita polvere a base di acido borico, timolo, 
mentolo ed acido salicilico, che gl’individui aspiravano come tabacco 
da naso. 

In linea generale tutti i portatori apparivano completamente sani 
e non si lamentavano di nessun disturbo, ciò non di meno in qualche 
caso si osservò che il muco rinotaringeo era più abbondante e vi- 
schioso o purulento addirittura. Qualche rara volta abbiamo notato 
una corizza più o meno intensa probabilmente determinata dal me- 
ningococco che si trovava eccezionalmente abbondante nel muco rino- 
faringeo. Tale corizza ebbe in genere durata brevissima e non supe- 
riore ai cinque giorni. 


48 — Giornale di medicina militare — Pasc. IV. 
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Con le cure a cui abbiamo accennato i portatori si spogliarono 
abbastanza presto del meningococco che ospitavano nel loro rinofa- 
ringe ed in uno spazio variabile dai 7 ai 14 giorni il 70 p. 100 di 
costoro potettero lasciare il locale d'isolamento e ritornare nelle loro 
caserme. 

Dopo 21 giorno quasi tutti ì portatori furono dichiarati immuni 
e solo in 10 persone non si riusci a disinfettare il loro rinofaringe 
prima di 40 giorni, uno fu portatore per 64, due per 52 giorni. Per 
tali individui si seguì il consiglio del Vincent e si assoggettarono ad 
inalazioni, ripetute durante la giornata, del seguente miscuglio : 


Iodio grammi venti 
Guaiacolo » due 

Acido timico centigr. venticinque 
Alcool a 60 grammi duecento. 


Un cucchiaio di tale liquido era versato in una capsula di por- 
cellana posta su un bagno-maria contenente acqua caldissima ed i 
portatori aspiravano lentamente col naso, per lo spazio dì tre minuti 
circa, i vapori antisettici che si sprigionavano dalla capsula. 

L'osservazione ci ha dimostrato che il metodo è realmente buono, 
ma i vapori, pur non essendo dannosi, sono fortemente irritanti. 

Giova in questo capitoletto accennare brevemente alle ricerche 
fatte nel rinofaringe degli individui colpiti da meningite cerebro-spi- 
nale e curati presso l’infermeria presidiaria, 

In tutti gli ammalati, tranne che in uno, fu sempre riscontrato, 
al loro ingresso nel reparto infettivi, il meningocoeco di Weichsel- 
baum nel muco rinofaringeo, ma, senza che essi avessero praticata 
cura alcuna, il meningococco scomparve rapidamente durante la ma- 
lattia dal sno luogo di elezione ed i guariti potettero tutti lasciare il 
nosocomio non essendosi tra essi rinvenuto nessun portatore. 

Come abbiamo visto gli individui colpiti da meningite cerebro- 
spinale tra i militari del 12° artiglieria furono 19 (2 furono colpiti 
tra i militari del 15° fanteria, un caso si verificò in persona di un 
ufficiale), 4 di questi casi si manifestarono tra gli individui isolati 
come portatori, 14 tra i militari che ancora non avevano subìto l’e- 
same del muco rinofaringeo ed un caso si verificò in un individuo 
dichiarato immune. 

Il 27 febbraio si erano manifestati 20 casì di meningite cerebro- 
spinale e per lungo tempo non si era avuto più nessun colpito tanto 
che si sperava che l'epidemia fosse domata, quando ad onta delle di- 
sinfezioni praticate, delle misure igieniche adottate, dell'isolamento 
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largo e rigoroso dei portatori il 22 marzo si ebbe un nuovo caso di 
meningite; il soldato colpito era stato per tre volte visitato insieme 
ai militari della sua batteria ed anche nell'ultimo esame praticato il 
24 febbraio era stato riconosciuto immune. Di nuovo furono esami- 
nati tutti gli uomini del reggimento d'artiglieria in cui il caso si 
era verificato e si scoprirono, con sorpresa, altri 175 portatori che, 
come ì primi, vennero rapidamente isolati. 

Dopo tanti e così ripetuti esami non avremmo certo mai sospet- 
tato di poter rinvenire un così gran numero dì portatori e per quanto 
potesse benissimo darsi che qualche portatore sfuggito alle precedenti 
ricerche avesse potuto inquinare i suoi compagni o che questo inqui- 
namento fosse avvenuto per opera di qualche militare dichiarato im- 
mune e contagiatosi in seguito per contatti con la popolazione civile, 
tra la quale si erano cominciati a verificare varii casi di meningite 
cerebro-spinale, pure non sapevamospiegarci perchè altrettanto non fosse 
accaduto tra gli uomini di fanteria, sanità, sussistenza e carabinieri. 
Mentre tra questi ultimi si era avuto un sol caso di meningite (poichè 
il secondo caso sì era verificato non in caserma, ma tra gli isolati 
nel reparto portatori) in artiglieria si erano avuti ben 20 casi; di 
più in questo reggimento si erano riscontrati portatori anche tre at- 
tendenti che, riconosciuti immuni al principio dell'epidemia, si eraro 
in seguito contagiati senza aver avuto contatti di sorta nè con mili» 
tari nè con borghesi, poichè dai loro ufficiali erano stati col loro ca- 
vallo isolati in scuderie appartate, onde per il p. 100 dei colpiti e 
dei portatori enormemente superiore tra i militari a cavallo rispetto 
a quelli a piedi ci venne il sospetto che nella diffusione della ma- 
lattia potesse entrare in giuoco qualche causa ignorata che sarebbe 
stato interessante ricercare e che, forse, anche i cavalli poterono es- 
sere portatori. 

Con una prima serie di ricerche eseguita su cavalli presi a caso 
nelle batterie constatai che una porzione di questi presentavano nel 
loro muco nasale un diplococco Gram-negativo con caratteri morfo- 
logici identici a quelli del meningococco di Weichselbaum. Ma per 
identificarlo occorreva isolare e studiare il germe e scelti i cavalli 
che presentavano nel loro muco nasale maggior ricchezza di diplo- 
cocchi, prelevai il materiale a mezzo di una grossa bacchetta di 
vetro sterilizzata, e l’insemensai in scatole di Petri con agar ascitico. 

In due cavalli riuscii ad isolare un diplococco che dai caratteri 
culturali, da quelli morfologici, dalle prove di agglutinazione e di fer- 
mentazione degli zuccheri mi risultò essere il meningococco di Wei- 
chselbaum. 
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E possibile quindi che anche i cavalli in determinate circostanze 
possaro diventare portatori ed è possibile anche che essi possano 
spandere tal germe e contagiare gli uomini che con essi son venuti 
a contatto, 

Naturalmente, come ho già detto in altro mio lavoro, per assodare 
se oltre il contagio inter-umano i cavalli e magari qualche altro ani- 
male domestico, abbia una parte qualsiasi nella diffusione di un’epi- 
demia di meningite cerebro-spinale, occorrerebbe determinare se un 
cavallo portatore possa contagiare altri cavalli immuni e se un uomo 
portatore possa contagiare cavalli immuni o viceversa. 

Sia per il gran lavoro che dovevo compiere, sia perchè dovetti 
rientrare all'ospedale di Napoli non appena ultimata la campagna 
antimeningococcica, non mi riuscì possibile intraprendere tali ricerche. 

Concludendo diremo che attualmente non si ammette il contagio 
indiretto a mezzo degli oggetti d'uso, dei vestimenti, mobili, ecc., e 
si ritiene che solo le biancherie sporche di muco nasale o dei pro- 
dotti dell’espeitorazione possano offrire qualche pericolo di contagio. 

Il meningococeo dal rinofaringe del portatore cade nella cavità 
boccale e, proiettato fuor della bocca misto con le fine gocciolette di 
saliva (gocciolette di Fliigge) nella tosse, nel parlare, espirare e star- 
nutire, penetra nel rinofaringe degli individui che gli sono a contatto. 

Il contagio è dunque la causa quasi esclusiva della malattia, il 
portatore è l’agente della sua estensione; la proiezione della loro sa- 
liva nella bocca dei vicini il modo d'infezione abituale di questi 
ultimi. 

Tutti gli sforzi quindi della profilassi mirano a rintracciare i por- 
tatori, isolarli, distruggere il germe che alberga sul loro rinofiringe. 
Assui meno pericoloso è l’ammalato di meningite: egli è isolato senza 
la possibilità di potersi muovere, è accostato da poche persone, al- 
l’uopo istruite e che usano tutte le cautele per preservarsi dal con- 
tagio ed infine, se è vero che il meningitico nei primi giorni della 
malattia alberga con costanza quasi assoluta il meningococco nella 
cavità nasale, è pur vero che il sno rinofaringe dopo pochi giorni 
diviene in genere un ambiente poco adatto alla vita del meningo- 
cocco tanto che esso raramente vi si rinviene dopo una o due setti- 
mane dall’inizio della epidemia. 

I nostri meningitici infatti furono assistiti durante tutto il periodo 
dell'epidemia da 4 squadre di infermieri che a gruppi di 4 persone 
si alternavano per 15 giorni nel reparto infettivi, eppure uno solo 
tra costoro risultò portatore e noi non sappiamo se lo era anche pre- 
cedentemente, perchè prima di entrare nel reparto infettivi gl’infer- 
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mierì stessi non furono visitati. Ugualmente gli aiutanti ed i medici 
che avevano curato gli ammalati risultarono tutti immuni. 

Osservazioni presso a poco simili furono fatte da Netter, che non 
l’ha trovato che una sola volta in 10 persone che lo coadiuvavano 
nella cura dei meningitici; dall’Harford che non l'ha mai rinvenuto 
in 4S persone tra medici ed infermieri adibiti alle cure di tali ma- 
lati e da Lingelsheim che ha trovato un solo portatore su 34 tra 
medici ed infermieri. : 

Questa costatazione che il portatore non si riscontra che con re- 
lativa rarità nell'ambiente del meningitico, di più la costatazione 
che il numero dei portatori aumentava con l'epidemia, arrivava 
al loro massimo nell'acme di questa, diminuendo poi col dileguarsi 
dell'epidemia stessa; il fatto osservato da Hayo Bruns e da .J, Hohn 
che si trovano portatori dovunque ed in persone ed in località dove 
non si erano sviluppati casi e che con meningitici non avevano avuto 
contatti di sorta, provano, secondo il Kelsch «che i portatori non 
sono affatto creati dai malati per una contingenza banale (starnuto, 
tosse, ecc.), ma preesistono all’epidemia, ch'essi sono il primo impulso 
che la fa nascere, ch’essi rappresentano in una parola l’autogenesi 
sotto la sua forma vivente e sorprendente », ll contagio quindi è 
uno dei modi d’estensione dell'epidemia, è.«un ausiliario dell’epide- 
mia stessa ma non è la causa «la quale invece deve essere ricercata 
in influenze generali e diffuse che sì esercita su dei germi ubiqui- 
tarii, assopiti od in stato di morte apparente ch'esse richiamano ad 
attività patogena >», 

Comunque e senza permetterci di discutere le idee del Kelsch, di- 
remo solo che noi abbiamo già visto il perchè il meningitico sia poco 
pericoloso per il contagio e siccome non possiamo combattere le in- 
fluenze generali, che nessuno certo nega, e che aumentano la viru- 
lenza del meningococco, così per la profilassi non ci rimane altra 
arma che la ricerca, l'isolamento e la cura del portatore. 

Se è possibile però questo isolamento tra ìi militari, non è assolu- 
tamente possibile praticarlo tra la popolazione civile e là dove è stato 
tentato, a Bonn, in Germania, per esempio, è completamente fallito. 
Del resto tenendo presente il numero grandissimo dei portatori nella 
meningite cerebro-spinale 6 le difficoltà e l’incertezza delle indagini, 
sì capirà subito come la ricerca dei portatori nell’epidemia della quale 
ci occupiamo non costituisca ancora, nella pratica, un mezzo molto 
efficace dal punto di vista della profilassi e dell'igiene. 
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Batteriologia. — Dal liquido cerebro-rachidiano dei nostri amma- 
lati abbiamo eseguito gl’innesti nei terreni di nutrizione speciali allo 
seopo d’isolare il meningocvocco, e poichè tale isolamento richiede cau- 
tele speciali, non sarà inopportuno che noi riassumiamo brevemente 
le norme che si debbono eseguire per arrivare a questo scopo. De- 
scriveremo quindi i caratteri culturali del microrganismo, i suoi ca- 
ratteri morfologici e le reazioni in genere necessarie alla sua identi- 
ficazione, 

Il meningococco, per vegetare, ha bisogno di terreni speciali di 
nutrizione che contengano albumine animali e sopratutto umane. Il 
migliore dei terreni è l’agar ascitico che sì prepara unendo a due 
parti di agar comune al 3 p. 100 una parte di liquido ascitico. Dopo 
aver fatto fondere l’agar, si attende che esso sia sceso ad una tem- 
peratura di circa 60 gradi e si unisce il liquido ascitico nelle pro- 
porzioni volute; dopo aver agitato diligentemente i due liquidi si versa 
in scatole di Petri osi fa solidificare, nei tubi a becco di clarinetto. 

Il liquido ascitico deve essere naturalmente sterile e per poterlo 
conservare a lungo vi si unisce qualche goccia di cloroformio. 

Il liquido ascitico può essere rimpiazzato dal liquido pleurico, da 
quello dell’idrocele o dal siero scaldato a 50°. 

Conradi ha raccomandato un substrato nutritivo che può essere pre- 
parato col liquido cefalc-rachidiano estratto dall’ammalato che sì vuol 
osservare. Mediante puntura lombare si estrae il liquido cefalo-rachi- 
diano, si centrifuga rapidamente e sì unisce il liquido chiaro, scal- 
dato a 60°, in porzioni uguali con l’agar al 3 p. 100 disciolto e su questo 
terreno, appena avvenuta la solidificazione, s’innesta il materiale cen- 
trifugato. 

Qualunque sia il terreno che si sceglie, occorre centrifugare il li- 
quido cerebro-rachidiano estratto e strisciare una discreta quantità 
del sedimento ottenuto sul terreno di nutrizione. L’insemensamento 
deve essere fatto assai presto, poichè se si tarda più di 18 ore non si 
sviluppano le colonie; di più, poichè il disseccamento uccide rapida- 
mente i germi, sarà cosa opportuna proteggere con cappucci dì gomma 
i tubi di cultura e porre nei coperchi delle scatole di Petri un foglio 
di carta da filtro sterilizzato inumidito con acqua sterile. 

La temperatura più confacente per lo sviluppo delle colonie è 
quella di 37 gradi, onde i terreni insemensati debbono al più presto 
possibile essere messi in termostato. 
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Ove mai non fosse possibile di eseguire l’insemensamento si ponga 
almeno al termostato il materiale estratto con la puntura lombare. 

Il meningococco di Weichselbaum si sviluppa abbastanza rapida- 
mente e dopo 24 ore si vedono nettamente delle piccole colonie di 
uno o due millimetri di diametro, isolate, sovraelevate dal terreno di 
nutrizione, perfettamente rotonde e che presentano una colorazione 
caratteristica bianco-grigiastra o bianco-bluastra. Proseguendo lo svi- 
luppo al termostato, le colonie presentano una parte centrale più spessa, 
un diametro di 8 o 4 mm. e, per quanto più sporgenti sul terreno 
di nutrizione, conservano la stessa tinta e la stessa trasparenza delle 
colonie di 24 ore. 

Prelevate coll’ansa di platino tali colonie appaiono alquanto vischiose 
e sì fanno facilmente e completamente stemprare in liquidi di dilui- 
zione. Eseguiti e colorati degli strisci su vetrini si vede che le co- 
lonie stesse sono formate da un diplococco che presenta diversa affi- 
nità per le sostanze coloranti e che ha grandezza varia a seconda del- 
l’età della cultura. In una cultura molto giovane i meningococchi son 
quasi tutti della stessa grandezza, ma in uno striscio di 48 ore o più si 
nota che i diplococchi, oltre ad accentuare la diversa affinità per le 
sostanze coloranti, sono di varia taglia ed alcuni sono assai piccoli 
mentre altri, specie nella parte centrale della colonia, sono 4 o 5 
volte più grandi. 

Il meningococco è rigorosamente Gram-negativo ed appare negli 
strisci od in coppie isolate od in tetradi ma giammai in catene; si 
deve attribuire ad un artificio di tecnica quando ciò avviene con un 
meningococco già accertato. 

Anche sui terreni di nutrizione più favorevoli, per un prodotto 
di autolisi spontanea il meningococco assai rapidamente sì distrugge, 
onde per mantenerlo in vita occorre farne passaggi ogni due o tre 
giorni. Dopo sei o sette passaggi in agar ascitico, quando il germe 
si è abituato a vita saprofitica si può trapiantarlo in agar comune 
dove vegeta relativamente bene. 

L’animale più recettivo è la scimmia nella quale determina, ino- 
culato per via endorachidea, una meningite cerebro-spinale; ma re- 
cettivi altresì sono la cavia ed il topo bianco. 

La cavia è uno degli animali più sensibili all’iniezione del menin- 
gococco, ma occorre servirsi di un animale giovane del peso non su- 
periore ai 200 gr.; la miglior via d’inoculazione è la intrapleurica 0, 
meglio ancora, la intraperitoneale. L’animale inoculato qualche volta 
muore rapidamente per intossicazione, ma sovente sopravvive 4 o 5 
giorni ed allora la temperatura si abbassa, il peso diminuisce, il pelo 
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sì drizza, l'addome si contrae ed all’autopsia si constata una peritonite 
con essudato vischioso trasparente, privo di odore fetido, che ricorda, 
per la sua consistenza ed il suo colore, l'agar in semifusione. Qualche 
volta questo essudato, che è sempre scarso e non oltrepassa i 5 0 6 
centimetri cubici, ha delle leggere strie di sangue che provengono da 
piccole emorragie peritoneali. 

Si notano spesso degli accenni a false membrane, più abbondanti 
intorno al fegato ed alla milza. Agli esami mieroscopici, eseguiti con 
gli strisci di questo essudato, si riscontrano numerosi meningococchi. 

Aggiungeremo che non c'è corrispondenza tra la virulenza del 
meningococco nell'uomo e nell’animale ed il germe che ha determi. 
nata una meningite cerebro-spinale mortale può benissimo non pro- 
durre la morte inoculato nella cavia. La virulenza di una cultura è 
d'altronde passeggera, si perde dopo parecchi passaggi nei mezzi di 
nutrizione ed una volta perduta non può essere ricuperata; è quindi 
indispensabile, volendo sperimentare la tossicità del germe verso gli 
animali da laboratorio, di servirci di una cultura di primo passaggio. 
La dose ordinariamente mortale va da '/, a‘, centimetro cubico di 
una patina in agar ascitico di 24 a 48 ore emulsionata in un centi- 
metro cubico di siero fisiologico tiepido. 

Per l’identificazione del meningococco ci serviame in genere delle 
seguenti prove: 

Agglutinazione. — Si adopera il siero antimeningococcico, preparato 
dai vari istituti, alcuno dei quali, come quello di Berna porta il ti- 
tolo d’agglutinazione scritto sulla fiala. Si fanno diluizioni varie di 
tale siero con soluzione fisiologica e si aggiunge per ciascun tubo 
un’ansa di diplococchi presi da una cultura giovane di 24 a 48 ore; 
perchè sia positiva la prova occorre che l’agglutinazione sì abbia 
almeno al tasso di 1 su 100. 

Fermentazione degli zuccheri. — Il meningococco ha la proprietà 
di far fermentare il maltosio ed il glucosio mentre non riduce nessun 
altro zucchero (lattosio, levulosio, saccarosio, mannite, dulcite, galat- 
tosio, ecc.). Per eseguire tale prova si prepara un terreno di nutrizione 
così costituito: si fa una soluzione al 10 p., 100 di ciascuno zucchero in 
acqua al tornasole e si sterilizza per pochi minuti a bagnomaria a 
100 gradi (evitare la sterilizzazione all'autoclave per impedire la 
caramellizzazione degli zuccheri) e aggiungere, dopo il raffredda- 
mento, */, centimetro cubico di soluzione normale di soda, unire un 
centimetro cubico e mezzo di questo liquido a 153 em* di agar ascitico 
al terzo mantenuto liquido; agitare diligentemente e quando la tinta 


. 


violetta del tornasole è egualmente ripartita nel mezzo, versare nelle 
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scatole di Petri. Al termostato a 37°, in tale substrato il meningo- 
cocco produce in 24 ore delle colonie che arrossano il tornasole solo 
nei terreni che contenevano glucosio e maltosio. 

Qualche volta però occorre attendere 48 ore prima che la prova 
sia evidente e talvolta, nemmeno in questo lasso di tempo, si ha ri- 
sultato positivo anche quando si tratti di un meningococco d’indubbia 
provenienza 

Prova del Dopter. — Questa prova detta anche prova del peritoneo 
sì esegne così: s'inietta un centimetro cubico di siero antimeningococe- 
cico, non scaldato, nella cavità peritoneale di una cavia e 24 ore dopo 
s'inocula, sempre nel peritoneo, una dose non mortale di meningo- 
cocco (1 cm? di emulsione di cultura su agar in 6 cm° di siero fisio- 
logico). Se ogni 5 minuti si fanno prelevamenti, sì osserva su pre- 
parati colorati un’intensa fagocitosi e 24 ore dopo l'iniezione microbica 
non esistono più microbi nell’essudato, mentre ciò non avviene con 
qualsiasi altro germe. 

Tralasciando di parlare della prova di fissazione e precipitazione 
diremo che di tutte le reazioni biologiche quella che ha maggior 
valore dal punto di vista dell’identificazione del meningococco è 
l'agglutinazione. Anche se un germe ha le proprietà di colorazione, 
di cultura, di fermentazione del meningococco ma non è fortemente 
agglutinato dal siero specifico, sarà ritenuto per una forma atipica e 
viceversa. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
(GABINETTO DI MEDICINA LEGALE) 
diretto dal prof. Nieddu Semidei Antonio, maggiore medico 


Scale acumetriche professionali‘ 


pel dott. G. Chiabrera tenente medico assistente 


La determinazione della acutezza uditiva in medicina legale fre- 
questtemente si fa allo scopo di conoscere il potere uditivo del soggetto 
releativamente all’udito necessario per il disimpegno delle mansioni di 
una data professione o di un dato mestiere. 

Secondo Nieddu (Acumetria teorica e acumetria pratica) ne con- 
segue che l'esame acumetrico medico-legale, allo scopo suddetto, do- 
vrebbe essere relativo: a) alle fonti sonore o prevalentemente sonore 

(stimoli misti) usate nella professione; 3) all'ambiente del lavoro. 

L'esame colla voce dovrebbe dare il grado di potere uditivo: a) per 
la qualità e per le modalità delle voci usate nel servizio, in generale 
parole o brevi frasi e non già sillabe o fonemi; è) nelle condizioni 
in cui il lavoro realmente si svolge. 

Un esame astratto dell'udito, quale si suol fare abitualmente, non 
può dare quindi risultati pratici medico-legali che a condizione : 

1° di sapere in che relazione sta il potere uditivo normale per 
i mezzi di esame adoperati con quelli per gli stimoli acustici dell’e- 
sercizio professionale ; 

2° di sapere esattamente in che relazione stanno le condizioni 
dell'ambiente in cui si svolge l'esercizio professionale con quelle del- 
l'ambiente in cui si pratica l'esame, quando le prime non siano state 
Nprodotte durante l'esame stesso. 

Siccome a nessuna di queste condizioni ottemperiamo nei nostri 
esami, è preferibile la osservazione diretta del soggetto nell’atto del 
disimpegno delle sue funzioni, quando ciò è possibile, come nel ser- 
vizio militare. 

_ (1) Comunicazione fatta al XVI Congresso della Società Italiana di otorino- 
laringologia dal maggiore Prof. Nieddu, in assenza dell'autore comandato in Libia. 
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Dal lato medico-legale poi, secondo Gradenigo, è equo che l’acu- 
tezza uditiva (auditus) sia rappresentata dal complesso delle impres- 
sioni che il soggetto sa utilizzare per riconoscere o distinguere i vari 
suoni; donde le conclusioni che l’esame deve essere binaurale e che 
deve essere concesso all’esaminando di servirsi, oltre che delle impres- 
sioni acustiche, anche delle ottiche, tattili, ece. (poteri di supplenza). 

Con tali criteri medico-legali militari ho praticato una serie di 
esperienze colla voce, a scopo acumetrico militare. 

Sono stati usati ordini militari di una parola, di due parole, di tre 
o più parole (brevi frasi). Essi risultano dalla tabella seguente: 


Prima serie Seconda serie Terza serie 
Attenti. Pied-arm. Corsa veloce-marc. 
Serrate. Avanti-mare Cessate il foce. 

Fuoco. Alzo abbattuto. Chi va la. 

Fronte. Alzo rovesciato. A destra stendetevi, 
Fissi. Dietro front. Avanti per uno. 
Avanti. Allarmi. Avanti a gruppi. 
Destr. Alzo rovesciato a otto. 
Mare. Prima riga in ginocchio. 
Sinistr. 

Saluto. 

Plotone. 

Sentinella. 

Caricat. 


Di questi ordini è stata determinata la distanza di audizione per 
la voce afona, per quella di conversazione e per quella di comando. 

Gli interlocutori sono stati scelti tra i graduati istruttori e sì è 
avuta cura di cambiarli spesso nei vari esperimenti. 

Si sono impiegati per le esperienze soldati che venivano prima vi- 
sitati e che non presentavano alterazioni dell’orecchio e delle prime 
vie aeree. 

Gli esperimenti sono stati praticati tutti all’ aperto e in località 
diverse. 

Nei singoli esperimenti si tenne conto dei fattori seguenti: 

a) Suolo: piano o accidentato — alberato o non — battuto, er- 
boso o stepposo — umido o secco; 

b) Vento: 1° inelinazione in gradi del vento sulla linea retta tra 
interlocutore e soggetto, 2° forza, 3° durata (continua o intermittente); 

c) Rumori: 1° qualità dei rumori: del mare — di carri — di 
voci di persone —- confusi della città, 2° forza, 3° durata: continui 
e uniformi — intermittenti — improvvisi; 
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di Temperatura ; 
e) Stato atmosferico : umidità dell'aria — stato del cielo. 

La determinazione della forza del vento è stata fatta con un ap- 
parecchio semplice costruito dal collega del genio signor ing. Serra. 
Lo strumento consta di una bilancia, il fulero della quale poggia su 
un sostegno di ferro da impiantare verticalmente nel suolo e a sua 
volta sostiene una asticciuola verticale, al cui estremo superiore è 
saldata una laminetta metallica quadrangolare. Questa ha la super- 
ficie di 10 cm° ed è disposta in senso trasversale alla direzione 
delle braccia della bilancia, di cui una sostiene un piattino, l’altra 
un corpo di ugual peso. Astieciuola che sostiene la lamina quadrango- 
lare e le braccia della bilancia hanno uguale lunghezza, 10 centimetri 
ciascuna. 

L'apparecchio viene disposto in modo che la superficie piana ri- 
volta verso il lato del piattino sia normale alla direzione del vento, 
la quale si rileva mediante una banderolina fissata al sostegno. Il 
venta premendo contro detta superficie, inclina la bilancia in modo che 
il piattino si solleva di tanto, di quanto il peso dell’altro lato si abbassa. 

« La pressione del vento contro una superficie piana normale al 
suo moto (p. es. di 10 cm°) è data da una formola complessa che, ri- 
dotta al caso di aria secca alla temperatura di 40 centigradi ed alla 
pressione barometrica di 760 mm. di mercurio, supposto la gravità 
uguale a 9.81 e il coefficiente costante r :— 2.86, sì riduce nel caso 
proposto, in cui la superficie è di em* 10, alla formula V = 2.86 Y/p, 
dove W è la velocità del vento in metri al minuto secondo e p è il 
peso in grammi che equilibra l’anemometro. L’anemometro così costi- 
tuito non ha bisogno di essere tarato e dà direttamente la velocità 
del vento dal peso che equilibra la bilancia (basta moltiplicarne la 
radice quadrata per la costante 2.86). Nel caso di vento umido la for- 
mula varia assai poco per differenze nella temperatura atmosferica ; 
per cui, sebbene lo strumento non sia un apparecchio esatto di fisica, 
esso dà indicazioni sufficientemente approssimative » (Serra). 


* 
* * 

Gli esperimenti praticati furono venti per ciascuna delle tre voci 
usate. Nelle seguenti prime tre tabelle sono dati i risultati di dodici 
singoli esperimenti di ogni voce; nelle tabelle successive sono date le 
medie desunte dai risultati di tutti gli esperimenti. 

Circa la indicazione del vento nelle prime tre tabelle, esso è stato 
indicato come debolissimo, debole, medio, forte, fortissimo, secondo che 
la sua velocità era: inferiore a m. 1,da 1a 2 m., da 2a 4 m,, da 
4 a 5 m., superiore a 5 m. al minuto secondo. 
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piano 
SUOLO . s s a ge 
umido 

inclinazione + + 10 gradi 
VENTO ©‘ forza. . è debolissima 

durata + + quasi continua 
RUMORI ) E osiegg dele) di ge Fc cai 

È durata . . . . .| continua 
TEMPERATURA + uee 22 gradi 
STATO ATMOSFERICO | Sio. i ierte coperto 
è | 
MA#bonti > du ara 3 | ‘ 42 
Nerrato i 4 io 39 
Fuoco 18 
Fronte 18 
Fissi . 39 
Avanti . . . 39 
Destr. 39 
Mare . 33” 
BIIIBER' + mite a co 42 
Saluto . . . 36 
Plotone . 33 
Sentinella . 39 
Carient . . + | 39 
Prada 7 RE 39 
Avanti-mare . 33 
Alzo abbattuto . 27 
Alzo rovesciato . | 40 
Dietro-front . . 33 
Allarmi, 39 
Corsa voloce-mare . 33 
Cessato il foce. 36 
Ghlvarti è ad 5 è 36 
A destra stendetovi 36 
Avanti per uno . 39 
Avanti a gruppi. . . + 39 
Alzo rovesciato a otto 36 
Prima riga in ginocchio . 42 


piano 
stepposo 

non alberato 
secco 


10 gradi 
debolissima 


quasi continua 


assenti 


28 gradi 


asciutta 
sereno 


38 gradi 


nsciutta 


In parte coperto. coperto 


| 39 gradi 


| asciutta 


SCALE ACUMETRICHE PROFESSIONALI 287 
" afona Tav. L 
piano piano pd piano piano piano ; piano 
terroso Stepposo alberato (a di.| 54bbloso terroso-battuto | terroso-battuto  terrosn-battuto 
n | mom alberato | non alberato stanza) non alberato | non alberato non alberato non alberato 
secco secco seco secco umido umido umido 
45 gradi 60 gradi 90 gradi 1120 gradi 140 gradi 170 gradi ‘180 gradi 
media media debolissima media debolissima fortissima debolissima 
* | intermittente | intermittente | intermittente | intermittente | quasi continua | intermittente quasi continua 
del mare della città di voci di DET: qeia città della città 
debole assenti debole assenti Pietra debole debole 
continua continua ‘ecalinna continna | continua 
29 gradi = 30-32 gradi 25-27 gradi 81 gradi 21 gradi A 26 gradi 26 gradi 
asciutta ‘asclutta asciutta Hi asciutta n par umida umida A asciutta 
sereno sereno sereno sereno in parte coperto! coperto (burrasca) coperto (notte) 
Ù 24 36 37 28 30 9 24 
È 30 36 37 28 30 12 24 
4 12 15 34 19 21 9 18 
1 12 15 34 16 18 6 15 
3 42 48 40 34 39 15 30 
# 27 36 31 31 36 6 24 
$ 39 36 24 34 33 12 27 
tti 24 33 34 25 27 9 Di 
1) 39 33 31 28 33 18 30 
12 27 37 16 24 9 12 
12 24 37 22 27 12 21 
P 30 36 28 31 38 18 24 
33 36 28 31 38 15 SJ 
4 29 39 34 31 38 15 21 
& 24 36 37 3 38 12 | 24 
PI 24 30 34 25 38 18 24 
i 27 36 34 31 30 18 24 
{ 15 24 34 265 33 12 21 
J 27 39 34 31 27 15 25 
21 24 31 22 30 6 24 
33 42 34 31 30 24 21 
| 34 30 31 28 30 6 27 
30 39 31 31 33 15 27 
Ji 12 36 34 25 21 9 15 
Ri; 15 30 29 28 21 12 15 
i 24 24 33 28 24 6 12 
27 36 31 34 27 12 2) 
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piano piano piano piano piano 
SUOED .. Beni stej:poso | stepposo terroso stepposo stepposo 
non alberato non alberato non alberato non alberato non alberato 
secco | secco secco secco secco 
pai Inclinazione. » TA | ù N 30 gradi \ 30 gradi 75 gradi 
; durata 1)! Mii: iufsrmivioniia | Tettomitoanio > | Intermicionte 
qualità Dart reotof 1 TOA asia È del mare i di carri . 
RUMORI < forza . . . .. debolissima | assenti debolissima assenti debole 
durata . . . . .| continua | continua continua 
TEMPERATURA . . . . + | 38-40 gradi | 28 gradi 25 gradi 25-27 gradi 25 gradi 
ted atomici fi. | asilo © [igiie Jea logge pone 
| | 
Attenti . . . <A Di 140 120 100 | 120 80 
BOMERON n a  È 140 | 140 100 120 so 
Bup0o) ug dia n 120 | 140 120 120 100 
riolaci as 100 | 100 s0 | 80 60 
TISniio ta sl eo 140 140 120 120 120 
Avanti > n preme È 140 | 140 140 140 100 
Pedrera dalle lina 100 100 120 140 sO 
MAR: re È dr 3A 100 80 120 120 100 
einiabrici CR = da Rw 140 140 140 120 80 
NARDI La ni 140 140 120 120 80 
Plotonbia cod + reo % 120 100 120 100 60 
Sentinella . . . . . . 120 140 100 140 100 
Caricabziaia: » Lal lago ha 140 140 140 120 80 
Bied-errmh: + aes ih 140 140 140 140 120 
Avanti-mare’ > > è è, 140 140 140 140 120 
Alzo abbattuto . . . . 120 140 140 140 80 
Alzo rovesciato . . . . 140 120 140 120 120 
Dietro-front . . . . . 140 100 120 140 100 
MIPEriiie ol ea 120 140 120 140 100 
Corsa veloce.mare . . . 100 120 100 140 60 
Cessate il foc. . . . . 120 120 140 120 120 
Chia Ii vie È 140 120 120 120 80 
A destra stendetevi . . 140 140 120 140 120 
Avanti per uno . . . . 140 120 120 140 120 
Avanti a gruppi. . . +. 120 100 120 140 100 
Alzo rovesciato a otto . 120 100 100 100 100 
Prima riga in ginocchio . 120 140 140 140 120 
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conversazione Tav IL 
piano piano piano piano ue | piano piano 
stepposo stepposo terroso Stepposo alberato (a di- 5tePposo Stepposo 
non alberato non alberato non alberato non alberato stanza) ( | non alberato non alberato 
secco secco asciutto Becco asciutto Becco secco 
75 gradi 80 gradi 80 gradi 150 gradi ‘150 gradi —’’150 gradi 150 gradi 
| debole media media debolissima debolissima | debolissima media 
| intermittente | intermittente | intermittente intermittente | continua | intermittente | intermittente 
della campagna] della campagna della campagna! della campagna della campagna 
| deboliasima debolissima assenti debolissima debolissima | assenti debolissima 
continua continua continua intermittente | continua 
26 gradi 25-28 gradi |27 gradi 25-27 gradi 35 gradi | 35-38 gradi 25 gradi 
pia asciutta asciutta asciutta asciutta asciutta asciutta 
| sereno sereno sereno sereno sereno | sereno In parte coperto 


80 80 
80 80 
60 60 
80 80 
140 140 
120 100 
120 100 
100 80 
140 100 
60 80 
140 120 
so 80 
140 140 
100 100 
120 100 
100 80 
80 80 
100 80 
80 60 
80 60 
100 120 
60 80 
100 100 
60 60 
80 s0 
100 80 


80 100 
80 75 
60 65 
60 65 
120 100 
120 65 
120 mò 
60 65 
80 65 
60 65 
140 65 
80 65 
120 75 
80 100 
100 100 
60 75 
so 75 
80 75 
80 75 
80 75 
80 75 
60 65 
100 75 
60 75 
80 75 
80 75 
100 75 
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80 120 
80 100 
100 100 
70 80 
100 100 
80 140 
80 120 
80 120 
100 120 
80 100 
100 100 
120 100 
120 100 
100 120 
80 100 
80 100 
120 120 
120 140 
100 120 
80 120 
100 120 
80 100 
80 120 
80 120 
100 100 
80 120 
120 120 


100 


100 


100 


80 
100 
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\ piano | piano | piano } Lerpa | 
boso 
rtepposo stepposo | stepposo br 
BUOLO. . ..... Ts alberato |mnon alberato | non alberato giri war e "Fa si : 
-<f - —__ i È, | b siena asciutto —— | asciutto » x 
( inclinazione . . . 10 gradi \ 15 gradi 20 gradi 90 gradi 90 gradi x 
VENTO forza. . . . . forte 
( durata . . . . . intermittente | intermittente . intermittente 


intermittente | intermittente ] 


qualità 20 + + + | del mare | del mare della città della città o del- ee pre e di 


| 
media media debole debole 
RUMORI \ 


la 
Mille i 31 lamiia (Stil cdi (de lie, JI, 
TEMPERATURA . . ...|30gradi . 27 gradi 28-30 gradi — | 27 gradi 25.27 gradi | 
ne e I ‘pe | IN feat Sie 
marsden (GE [RI Le Une < se | 
i 
dAttonbio 3: ad 500 500 500 400 400 | 
SUCFADO! +. +-+ è c.d 550 550 400 325 375 | 
PUood: ssi al du 1° 450 550 450 400 400 
Piadina ad #0 VP 500 275 25 | 
Fic i e e 450 600 300 400 400 
Avanti a sv ri vi 500 450 500 400 \ 400 
Deer di Vai 450 * 500 450 300 | 200 
iu ana a dla 400 asso | 500 300 275. | 
sine. a popo 400 450 | 450 375 | 200 
Fallo a dd 300 500 | 500 250 | 300 
PISO i iu 500 500 | 450 ss | 7 | 
Sentinella . . . è. . è» 500 500 | BILLO) 375 375 
Cariohk . > sa +4 + 550 500 | 500 375 375 
Pied-arm . è i è + 400 500 | 550 375 400 
Avanti-maro +. + + + è» 450 450 550 400 400 
Alzo abbattuto . . +. + 500 450 | 550 300 400 
Alzo rovosciato . . . + 550 550 550 375 375 
Dietro-front +. +. +. è + 600 500 550 400 400 
Allarmi cc sa è de 450 450 550 325 ® 375 
Corsa veloce-maro + . + 500 450 500 275 275 
Cessato il foc. . . +. è» 550 550 400 375 3235 
CRI 0 o 450 ao 550 250 375 
A destra stondotevi , +. 500 550 500 400 | 400 
Avanti por uno . . + + 500 450 550 375 | 400 
Avanti a gruppi. . + + 550 450) 100 400 400 
Alzo rovesciato a otto , 550 450 500 300 209 


Trima riga in ginocchio, €09 350 550 275 400 
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‘ comando. Tav. III. 
al piano piano | piano piano | piano piano piano “ii 
stepposa stepposo stepposo stepposo stepposo stepposo terroso 
non alberato | non alberato | non alberato —non alberato non alberato ‘| non siberato non alberato 
secco secco secco | secco I secco secco secco 
95 gradi —|xXI0 gradi = |120gradi —|I2tgradi | isogradi i80gradi | 180gradi 
a | media media | media bole media debole | forte 
intermittente | intermittente | intermittente | intermittente intermittente . intermittente | intermittente 
È Î dgr: del mare | Ft ASA [--- Lee 
assenti assenti discreta assenti assenti assenti 
| continua pai I 
- |a gradi | 23 gradi = ‘250gradi |ussa gradi |22gradi — 20-22 gradi |34 gradi 
asciutta x br ‘asciutta SCE asciutta | asciutta abolita asciutta "i ‘asciutta Z 
- sereno | sereno | sereno | sereno sereno sereno sereno 
200 200 200 | 200 125 200 150 
200 200 150 | 350 150 350 200 
150 150 uo | 0 125 250 150 
130 150 150 | 200 125 150 125 
250 250 200 | 250 | 200 200 250 
200 200 200 | 300 125 250 250 
200 150 150 | 200 125 200 130 
2u0 159 150 | 150 125 150 | 200 
130 | 150 150 | 250 125 | 300 | 150 
200 150 20 | so | 150 250 150 
200) 150 125 | 300 | 15 250 250 
150 150 150) | 50 ‘ 150 250 175 
150 150 150 300 | 150 300 200 
200 250 200 450 150 450 150 
| 200 200 200 400 | 150 200 150 
200 150 200 200 154 200 125 
200 200 200 200) | 150 250 200 
250 200 250) 400 200 200 150 
200 150 lao 250 i 200 200 125 
200 150 150 200 150 150 150 
200 200 200 350 150 200 | 200 
200 200) 150 | 250 150 150 159 
200 200 20) 200 150 300 | 200 
250 159) 200 300 150 300 ! 150 
930 150 150 300 151 300 150 
pe 10 300 Lao 125 200 125 
200 200 200 350 150 350 150 
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Tav. IV. 


A — Voce afona. 


1° — Distanze di audizione per le singole parole o frasi (in metri). 


PAROLA O FRASE | Mc R0.£. A | Ri | Media 
| 

AGO dna opa 43,5 30 24 | 32,5 
Sortabo: > n 4 > È 45 31.5 25 | 33.8 
Puagola oa ia 32 20.5 17 232 
Modi ir 29 20 is © 13 
Fissi . è ae 46,5 40 28.5 38.3 
Medi: —» «Pass 45 31.5 24 | 335 
Destr è PAM 42.5 33 25.5 33.7 
Mare a ei 415 | 27 22 30.2 
Mine; Lee e 1 28,5 35.3 
Aaluto: sua dea 31.5 23 15 23.2 
RIOUDDD' ju, ie da do 33 23 21 25.7 
Bene, «© i are tuere 43 29.5 30 34.2 
Carmogk ooo 455 30 26 33.8 
Fiodiati;. tie + uuresì 43.5 30.5 27 33.6 
Avanti-mare . ..... 43.5 29.5 27 353.3 
Alzo abbattuto. . . . . , 39 29 25 31 
Alzo rovesciato, . .,. . . 455 32 28 332 
Dietrosfronb,. < a a da. 4 38.5 23.5 22 28 
vati de ee hs 41 325 24 IS 
Corsa veloce-mare. . . . . 39 24 | 21 28 
Coasato il'foo . . +. . + + 44.5 34.5 | 25.5 34.5 
Chrxadà. de fui 4 42 285 22,5 sl 
A destra stendetevi . . . . 445 31 27 342 
Avanti per uno . . . +. +. 375 28 16.5 27,3 
Avanti a gruppi . +... 38 27 15 21.6 
Alzo rovesciato a otto , . . 34 20.5 13.5 240 


Prima riga in ginocchio . . |» 43 29.5 21 312 
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Segue Tav. IV. 


2° — Distanze di audizione per ogni serie di parole o frasi (in metri). 


2 SERIE 


[>] > © © © © 
d 1|,£ 5% Ci 2 2 E È 
25 | $8 | Sf media #5 | £ E 25 |media| 28 | 25 | S8 | media 
22 | 25 | #8 25 | 23 | #8 $° | #3 | #8 
s 5| 8 pi) als 
| | | lia] Mai 
40,27 | 28.5| 23.2 30.66) 42 | 29 | 25.5, 32.2] 40.3] 286 | 20.25] 297 
| | | 
3° — Distanze di audizione per la scala complessivamente (in metri). 
Vento favorevole Vento trasversale | Vento contrario | Media 
40.8 - 28.7 | 23 | 30.8 
Tav. V. 
B. — Voce di conversazione. 
1° — Distanze di audizione per le singole parole o frasi (in metri). 
_—_—————_ —— 
PAROLA O FRASE a Calma Modia 
‘arr si pa 
Attenti. è» è ces. di e, 96 74 123 97 
Surrato co «& è è biusa 6 96 67.5 130 97.5 
Fuoco, . è. + os gd 4 110 66 110 95 
meranen Sa d4 sat 78 57.5 90 73 
RI een e ee o 116 111 130 118 
vanti I » PIRO Sp 130 94.5 130 117 
bali s dle d pais ug 87.5 83 95.8 
Ab a a a LI 110 74.5 70 84.5 
Binistt «3 ®» dai ka 123 86 117 108 
Saluto a #0 & 3 4 ara 118 64 130 103 
Piotono: a <.<... <, & è: + o 96 97 110 100 
Sentinella. -. . . + +... 130 71.7 123 107 


Carica >: + © » vanta 123 99 130 | 117 


294 SCALE 


PAROLA :G WEASR favorevole | ‘trasvamalo | 
Piod<arttà'; ; .. +. a 130 94 
Avanti-marc. 130 94 
Alzo abbattuto, 130 73 
Alzo rovesciato. . . . . . 123 81,5 
Dietro-front , 123 79 
All’armi . . 130 70 
Corsa veloce-marc. 116 62.7 
Cessato il foc . . .... 123 94 
Chi va là. <- . 123 61.5 
A destra stendetevi . 130 91.5 
Avanti per uno 130 7 
Avanti a gruppi . 130 77 
Alzo rovesciato 8 otto , 90 82.5 
Prima riga in ginocchio 130 88.5 
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Segue Tav. V. 

Calma Media 
130 118 
123 115 
123 108 
123 108 
117 106 
123 107 
103 94 
110 108 
123 102 
117 112 
117 107 

103 102.5 
90 87 

110 108.8 


2° — Distanze di audizione per ogni serie di parole o frasi (in metri). 


11 SERIE a SERIE ® SERIE 
2 ° 2 È 2 2 
° © | Ke] 
sÉ si Catma | Media | $ | si Calma | media | 5 PE Calma | Media 
» $ >3 FI è 2 Pa 25 
z s U CS. 5 a b=; 
(ge | otel 
111 | 80.9 | si 101.8Î 127 819 123|1106| 1215| 79.3| 109| 103.2 
ij Il Il 
| lì I Il | | 
3° — Distanza di audizione per la scala complessivamente (in metri). 
Vento favorevole | Vento trasversale I Calma Media 
117 | 80.7 115 104.2 
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Tav. VI. 


C. — Voce di comando. 


1° — Distanze di audizione per le singole parole o frasi (in metri) 


——u——————r__TTrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr_: 


PAROLA O FRASE sa inavnalà Calma Media 
Abnd: un | 464 308 164 312 
Medda RO 308 221 328.5. 
Fuoco . . | 4l4 300 157 290 
Frosite:, ai è Wii dd è 400 233 135 266. 
ent” ca 0 NR © 3) aa 457 325 221 334 
Avanti. . 443 300 178 307 
Destr - 428 225 164 272 
Maro . . 407 204 164 258 
Sinistr. - 393 254 178 275 
Saluto . . 435 250 160 281.5 
Plotone . 450 262 196 302.5 
Sentinella. . + 443 283 178 30L 
Caricat. . 457 283 186 309 
Pied arm. 407 354 214 325 
Avanti-mare. è» 435 325 178 312.5 
Alzo abbattuto. 464 266 157 295.5 
Alzo rovesciato 478 283 178 31% 
Dietro-front . 493 333 207 344 
All’armi . . 435 275 189 300 
Corsa veloce-mare. 443 208 154 268.5 
Cessato il foce . . . - 443 300 178 307 
Chi va là. 435 237 171 281 
A destra stendetevi . 471 308 186 321.5 
Avanti per uno 457 287 168 304 
Avanti a gruppi . + 464 291 171 308.5 
Alzo rovesciato a otto, , 428 225 135 262.5 
Prima riga in ginocchio 485 304 191 326. 
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2 Segue Tav. VI. 


2° — Distanze di audizione per ogni serie di parole o frasl (in metri). 


- 

» 
(123 
n 
o] 
Li 
Ual 


2 S\URIE | 


| ® SERIE 

@ ® È) 2 | 2 | | 

KR | È ° | Fi 2 Cc) 3 2 

35 | si S$8 | media $8 | 35 | Sf |meaia|| 88 | SÉ | Sf | media 
25 | fa | 88 25 | Fa | #8 #8 | #8 | #3 
s|'&| "8 s | 8| 78 s|"5|78 | 
434 272 185 297 | 452 306 187 315 454 270 169 298 


3° — Distanze di audizione per la scala complessivamente (in metri). 


Vento favorevole | Vento trasversale Vento contrario Media 


446.5 2825 180 303 


Le conclusioni che risultano dalle tavole precedenti sono: 

a) è stata relativamente meglio udita la voce di conversazione 
che quella di comando; 

b) sono state udite a distanze maggiori le frasi semplici di due 
parole; a distanze minori le frasi di tre o più parole e le parole iso- 
late, con differenze così lievi che non hanno importanza pratica; 

c) la calma del vento è stata propizia all’audizione quasi quanto 
un vento favorevole debole, almeno per la voce di conversazione, poi- 
chè durante gli esperimenti con altre voci mai si ebbe calma asso- 
luta dell’atmosfera ; 

d) il vento ha influito notevolmente sulle distanze di audizione 
secondo la direzione, l'intensità e la continuità di esso; 

e) in accordo con altri sperimentatori è stato osservato che i ru- 
mori continui (rumore del mare) disturbano meno dei rumori improv- 
visi anche lievi (accomodazione). 

Sulla influenza della temperatura e dello stato atmosferico non si 
possono trarre deduzioni attendibili, stante la preponderanza delle 
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altre influenze (e in particolar modo del vento) negli esperimenti 
praticati. 

1° Il fatto che la voce di conversazione è stata meglio udita che 
quella di comando si ritiene dipendente in gran parte dalla pronuncia: 
colla voce di conversazione infatti le parole ordini militari vengono 
pronunciate più adagio, completamente e con accentuazione normale; 
colla voce di comando invece esse sono pronunciate più rapidamente, 
con minore chiarezza di alcuni fonemi, spesso anche con spostamento 
della normale accentuazione (« plotone » a voce di conversazione di- 
venta « plòtonée » a voce di comando; così pure « silito », « sinistr» 
diventano « salutoo » e « snistr »). 

2° Il fatto che le frasi di due parole sono sentite meglio delle pa- 
role semplici dipende da che, pure esprimendo ambedue concetti sem- 
plici, quelle hanno maggior numero di fonemi accentuati. Gli or- 
dini militari di tre o più parole constano in generale di due parole 
con fonemi accentuati e di altre parole che vengono pronunciate senza 
accentuazione, onde tali frasi non hanno elementi intrinseci di mag- 
giore percepibilità delle frasi di due parole, con lo svantaggio della 
confusione indotta dalle parole non accentuate. 

3° Il fatto che la calma del vento è propizia alla audizione quasi 
quanto un vento favorevole debole, si ritiene dipendente da che anche 
un vento debole, considerato favorevole, subisce variazioni di direzione 
in rapporto al soggetto sia per sè, sia per i movimenti della testa di 
chi ascolta, e in tal caso più che tavorire l’audizione, la disturba col 
suo, per quanto lieve, susurro. 

4° Il vento esplica infatti la sua influenza in primo luogo colla 
direzione, per cui comincia ad essere di ostacolo alla audizione già con 
inclinazione di 15-20° e la disturba molto se è trasversale o contrario. 

L'intensità del vento può disturbare l'audizione per il rumore che 
esso produce, 

Per quanto riguarda la continuità, è naturale che nel vento de- 
bole, che è favorevole alla audizione, le intermittenze apportino uno 
svantaggio; nel vento forte invece, che per il rumore prodotto disturba 
l'audizione, l’intermittenza è favorevole a questa. 

Tutte le conclusioni suddette, anche quelle relative al vento, che è 
stato uno degli elementi di maggiore importanza sui risultati, vanno 
interpretate colla avvertenza che sulle medie hanno influito anche 
altre circostanze (attenzione, intelligenza, ecc.). 

Le medie suddette si intendono quindi calcolate tenendo conto 


dell'influenza complessiva dei fattori tutti che possono influire sulle 
distanze di audizione. 
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In ciò anzi si ritiene stia il loro valore pratico e TNA RREAR, 
valore che si può concentrare colla conclusione che : 
1° La distanza di audizione per la roce afona è di circa m. 30 ri- 
ducibile per gli scopi medico-legali militari a m. 15-20. 
2° La distanza di audizione per la voce di conversazione e di m.80-100 
(Gradenigo), riducibile per gli scopi medico-legali militari a m. 60. 
3° La distanza di audizione per la voce di comando è di m. 300 
circa con ampie oscillazioni, riducibile per gli scopi medico-legali mili- 
tari a m. 150-200. 
Al prof. Nieddu, che mi fu largo di consigli, vadano qui i miei 
più vivi ringraziamenti. 
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OSPEDALE MILITARE SUCCURSALE DI APOLLONIA 


I NMNNNIA LL LNOSSMSSSLSS LESS LSSIISSESIII 


CASUISTICA CLINICA 


UN CASO DI SPONDILITE POST-TIFICA, pel capitano medico Luigi Franchi. 


Nel decorso mese di dicembre ebbi occasione di osservare, in un soldato con- 
valescente di febbre tifoidea, traslocato in questo dall'ospedale «di Cirene, un ca- 
ratteristico caso di spondilite post-tifica, che mi è parso degno di essere de- 
scritto, 

Il soldato M, L., venuto in Cirenaica nel gennaio 1913, aveva goduto fino al 
settembre, cioè per il periodo di otto mesi circa, periodo fra i più faticosi, ottima 
salute In sul finire del settembre venne ricoverato allo spedale di Cirene perchè 
ammalatosi di febbre tifoidea, clinicamente accertata, la quale decorse senza spe- 
ciale gravità 

Entrato in convalescenza, in sulla fine di ottobre fu traslocato in questo 
spedale. 

La convalescenza, almeno nel primo periodo, decorse abbastanza regolarmente. 
L’infermo appetiva discretamente e le funzioni gastro-intestinali si compivano 
bene. Aveva avuto, bensi, qualche rara volta, un lieve rialzo serotino della tem- 
peratura, ma non venne data molta importanza al fatto. 

Nonostante si cibasse con discreto appetito, l'infermo notava che il suo stato 
generale di nutrizione, il colorito della pelle e le forze non miglioravano che poco. 

Nella seconda metà di novembre cominciò ad appetire meno e ad avvertire 
un dolore intermittente, però non mai molto intenso, localizzato alla regione 
lombare della colonna vertebrale, dolore che si esacerbava nel camminare e nella 
stazione eretta alquanto prolungata. Alcun tempo dopo il dolore si estese ai fian- 
chi e alla regione anteriore dell’addome; mi sembrava (così esprimevasi il ma- 
lato) che una fascia dolorosa mi girasse attorno al corpo. 

In seguito, per un periodo di 15 giorni, avverti qualche lieve, passeggero 
dolore agli arti inferiori, che poi scomparve senza lasciare tracce. 

Col manifestarsi dei fatti morbosi ora detti, il camminare e la stazione eretta 
si fecero dolorosi, per cui l' M. rimaneva tutto il giorno in letto, Tenendo la po- 
sizione orizzontale egli evitava ogni dolore. 

Alla fine di dicembre, quando ebbi occasicne di esaminarlo, l’infermo non era 
in grado di fare un solo passo se non veniva sostenuto, ed era costretto a tenere 
l'arto inferiore destro alquanto sollevato dal suolo e semiflesso, non potendovisi 
appoggiare senza suscitare dolore alla regione lombo-dorsale. 

Ecco quanto rilevai dalla anamnesi e dall’esame : 

Nulla nel gentilizio. Di mestiere contadino, affermò di non avere mai fatto 
alcuna malattia di importanza prima di venire sotto le armi. 

Insistendo nel chiedergli se avesse sofferto qualche infermità, anche lieve, 
dell'apparato respiratorio, egli lo escluse nel modo più assoluto. 

Non eccedette mai nel bere o nel fumare. 
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Individuo di originaria robusta costituzione, presentavasi assai deperito e pro- 
fondamente oligoemico. 

Nulla ho potuto riscontrare ai ripetuti esami dell'apparato respiratorio; mor- 
morio vescicolare, suono di percussione, fremito normali in ambedue i polmoni. 

Negativo riuscì pure l'esame dell'apparato cardio-vascolare e degli organi ad- 
dominali. 

L'infermo teneva, senza difficoltà e senza avvertire dolore, la posizione 
supina. 

Invitandolo a mettersi prono, nell'eseguire il movimento accusava acuto do- 
lore in corrispondenza della colonna lombare. 

Alla ispezione di tale regione si notava, invece della insellatura fisiologica, 
una cifo-scoliosi manifesta, colla convessità a destra, la cui curva maggiore cor- 
rispondeva alla 2° e 3* lombare. La regione lombo-renale destra formava una 
lieve sporgenza ; i tessuti molli superficiali non erano però infiltrati. 

Scorrendo con un dito, esercitando modica pressione, sulle apofisi spinose, a 
cominciare dalle cervicali, giunti alla 11% dorsale l’infermo cominciava ad alle- 
gare dolore, che aumentava di intensità sulla 12» e 1* e 2* lombare, per raggiun- 
gere il suo massimo sulla 8* e 4°, e quindi diminuire sulla 5* lombare e 1° sa- 
crale per cessare completamente più in basso. 

Facendo scendere l'intfermo dal letto, egli compiva tutti i vari movimenti 
assai lentamente e aiutandosi colle mani, per non suscitare dolore alla parte malata. 

Invitandolo a tenere la stazione eretta, egli doveva appoggiarsi alla parete, o 
ad una persona vicina, non potendolo da solo, causa il dolore che insorgeva tosto 
alla regione lombare. 

Doveva, inoltre, come giù dissi, tenere l'arto inferiore destro alquanto solle- 
vato per evitare la sensazione dolorosa che avvertiva alla regione lombare, non 
appena lo appoggiava al suolo per sostenervisi. 

La natica destra si presentava alquanto atrofica, e la piega glutea omonima 
obliqua verso il basso. 

Sorreggendolo e invitandolo a compiere colla coscia destra i movimenti di 
flessione e di estensione, egli li faceva liberamente senza accusare il più lieve 
dolore nell’articolazione coxo-femorale. Così pure percuotendo fortemente colle 
dita sul gran trocantere, o provocando un urto brusco della testa del femore sul 
retrofondo dell’acetabolo, non si suscitava alcun dolore nella sopra detta artico- 
lazione. Era perciò da escludersi una coxite, come poteva indurre nel sospetto la 
posizione dell'arto destro, 

Se, continuando a far tenere la stazione eretta all’ infermo, si premeva con 
ambedue le mani sulle sue spalle, si risvegliava subito dolore nella regione 
lombare. 

Così pure avveniva se gli si faceva scorrere una compressa di garza, bagnata 
di acqua calda, lungo la colonna vertebrale. Mentre l’infermo non avvertiva 
nulla sulle altre regioni, accusava dolore non appena si arrivava su quella malata. 

Se, sorreggendolo, gli si faceva compiere qualche passo, incedeva a fatica, 
strisciando i piedi a terra, inelinando il tronco verso destra. 

Se lo si invitava a raccogliere un oggetto, egli non si chinava, come da 
tutti usualmente si suol fare, ma si accoccolava in modo affatto caratteristico. 

Si notò che il riflesso rotuleo era ussai esagerato. 

All'esame delle varie sensibilità nulla si è potuto concludere, essendosi il ma- 
lato frequentemente contraddetto. 
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Temperatura serotina 37°4-37°6, che cessava verso mezzanotte con sudore non 
molto profuso. 

La diagnosi era facile: si era in presenza di un caso di spondilite. 

Prima di esporre il mio parere sulla sua eziologia, se cioè il processo infiam- 
matorio doveva imputarsi al bacillo di Koch o a quello di Eberth, mi sia con- 
cessa una domanda: al momento dell'esame quali saranno state, presumibilmente 
s'intende, le alterazioni anatomo-patologiche stabilitesi nel nostro infermo? 

È noto che la spondilite si può presentare sotto due forme distinte: la forma 
encistica e la forma disseminata. 

Nella prima si ba una fusione del corpo vertebrale nella sua parte centrale, 
per cui risulta una piccola caverna circondata da osso sano. 

Naturalmente, progredendo il processo infiammatorio, l’escavazione si apre al- 
l'esterno con distruzione più o meno considerevole del corpo vertebrale. 

Risultato finale: cifosi caratteristica per deformazione del rachide, eccettuato 
il caso in cui si formino le cosidette stalattitì ossee che impediscono la defor- 
mazione. 

Nella forma disseminata, invece, si trovano nel corpo vertebrale vari picco- 
lissimi focolai; il tessuto osseo che circonda ogni focolaio e che ancora non è in- 
vaso dal processo morboso, si trova in preda all’osteite, onde tutto il corpo ver- 
tebrale risulta alterato e alquanto rammollito. 

I due processi infiammatorî ora descritti possono interessare una sola vertebra, 
ma per lo più — specialmente nella forma disseminata — invadono molti corpi 
vertebrali, per cui i dischi frapposti sono alla loro volta alterati per difetto di 
nutrizione, essendo obliterati e distrutti i loro vasi nutritizi, che — come si sa — 
partono dal corpo della vertebra. 

Nella forma disseminata, perdendo alquanto i corpi vertebrali della loro resi- 
stenza ed tssendo alterati i dischi intervertebrali, ne avviene che le vertebre sane, 
poste superiormente, per il peso del tronco si avvicinano a quelle sane poste in- 
feriormente, per cui si produce lentamente una cifosi che, quasi sempre, è asso- 
ciata — come nel nostro caso — a leggera scoliosi. 

Riferendoci ora al nostro infermo e ricordando il decorso della malattia e i 
sintomi clinici rilevati, mi pare che, con una certa sicurezza, si possa affermare 
che il processo osteitico che lo ha colpito, sia piuttosto da ascriversi alla forma 
disseminata che n quella encistica. 

Infatti: nella forma encistica avendosi una piccola caverna centrale e tutto 
attorno osso relativamente sano, il corpo vertebrale conserva la sua forma per 
un certo tempo, e non si ha deformità della colonna vertebrale se non in un pe- 
riodo molto avanzato della malattia, cioé allorquando la caverna ha talmente eroso 
il corpo vertebrale da averlo distrutto in gran parte; mentre nella forma infil- 
trata, per i molteplici piccoli focolai disseminati per tutto il corpo vertebrale e 
per il concomitante processo osteitico, il corpo vertebrale è rammollito e perciò 
anche in un periodo non molto avanzato della malattia, come ne! nostro caso, si 
ha deformazione del rachide, poichè — ripeto — il peso del tronco gravitando 
sulle vertebre malate, lentamente le schiaccia dando luogo ad una cifo-scoliosi. 

Ho accennato, nel riferire i sintomi rilevati nell’infermo, senza però darvi im- 
portanza, ad una lieve tumefazione della regione lombare destra. Essa non era 
certamente dovuta a raccolta di pus formatosi a lato della colonna vertebrale, 
come poteva far dubitare un esame superficiale. 

Praticando, infatti, la palpazione profonda dell’addome, e ciò era relativamente 
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facile, causa la denutrizione dell’infermo e le flaccide ed infossate pareti addo- 
minali, non si rilevava alcun fatto anormale. 

Ed ora: al bacillo di Koch o a quello di Eberth dobbiamo far risalire l’ori- 
gine della spondilite nel nostro infermo? Basandoci sulla storia clinica del ma- 
lato si è tratti ad affermare, che non al bacillo di Koch si debba essa attribuire, 

Negativa, intatti, era l’anamnesi famigliare; l’infermo non aveva precedenti 
morbosi propri; egli escluse di avere sofferto alcuna malattia dell'apparato respi- 
ratorio, o di quello linfatico, i cui gangli palpabili non erano tumefatti. 

Che egli fosse di costituzione robusta e completamente sano ne è prova evi. 
dentissima l'aver passato, senza interruzione e senza la più lieve infermità, otto 
mesi in Cirenaica, nel periodo di maggiori fatiche, di maggiori disagi, di mag- 
giori preoccupazioni e con una alimentazione non sempre adatta. 

In base a questi fatti (altre indagini non furono possibili, mancando di mezzi 
adatti) non credo sia azzardato mettere in dubbio che sia stato il bacillo di Koch 
la causa della spondilite che ha colpito il nostro malato. 

Considerarla invece come un prodotto della intezione tifosa di recente supe- 
rata, mi pare assai più razionale 

È noto che le ossa non sfuggono alle lesioni tifose. La cosidetta « Crescenza 
esagerata » che si osserva nei giovani tifosi quando lasciano il letto per la prima 
volta, è un segno clinico che chiaramente dimostra come nella febbre tifoidea 
avvenga una irritazione del tessuto osseo. 

Ma i fenomeni di irritazione ossea prodotta dall’infezione tifosa più interes. 
santi sono le osteo-periostiti della convalescenza, le quali, in genere, compaiono 
tardi, come precisamente è avvenuto nel nostro caso. 

L’osteo-periostite colpisce di preferenza le ossa lunghe, specialmente la tibia; 
non sono però risparmiate le ossa piatte e le brevi. 

Se è vero che essa si osserva specialmente nei bambini, non è però infrequente 
anche nei giovani in cui il sistema osseo non ha raggiunto ancora il suo com- 
pleto sviluppo. 

Nel nostro paziente, che per la sua età si trovava in queste condizioni, il pro- 
cesso osteitico post-tifico invece che alle ossa lunghe, si è localizzato, caso non 
molto frequente, alle brevi, e cioè alle ultime due dorsali e alle lombari, danilo 
il quadro morboso caratteristico della spondilite tifosa. 

Per concludere, mi piace riferirvi le parole che il Brouardel scrive sulla spon- 
dilite post-tifica; esse, sinteticamente, ci danno il quadro morboso che riscontrai 
nell'infermo M... 

< La spondilite tifosa si inizia nella convalescenza, si localizza quasi sempre 
nella colonna lombare, e si traduce con tumefazione della parte affetta, con rigi- 
dità, qualche volta con una gibbosità e qualche leggero sintomo spinale (dolori, 
parestesie). Essa dura a lungo e provoca spesso rigidità permanente ». 


Apollonia, aprile 1914. 
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0. LAURENT. — Le ferite dell'addome in guerra. — (Revue de Gynecologie et 
de Chirurgie abdominale, tome XXII, n, 4). 


Il Laurent di Bruxelles, coll’ausilio dell'esperienza acquistata nell'ultima guerra 
balcanica, esamina, in un lungo studio, le ferite dell'addome in guerra, le varie 
lesioni che un proiettile può produrre quando colpisce l'addome, discute del tra- 
sporto dei feriti cavitarii al posto di soccorso delle indicazioni operative di ur- 
genza e delle indicazioni del non intervento. 

La questione della laparotomia in chirurgia di guerra è un problema ango- 
scioso, che ha affaticato ed affatica tuttora le menti di chirurghi valorosi, che 
ha provocato e provoca sempre profonde discussioni e che non può dirsi ancora 
risoluto, 

Lo studio delle ferite addominali, dice }’A., è importantissimo per la chirurgia 
di guerra a causa delle difficoltà estreme che presenta il loro trattamento nelle 
condizioni più complicate, che si possano incontrare, Ecco dei feriti all'addome: 
bisogna contentarsi di trasportarli al posto di soccorso più vicino ed operarli 
ovvero trattarli col riposo e la dieta assoluta? Quali sono i casi che devono es- 
sere operati d’urgenza, quali quelli che presentano probabilità di guarigione e 
per i quali invece è indicato semplicemente il riposo? Quali sono i casi dispe- 
rati? Vi ha o no peritonite? 

La peritonite può uccidere in 6-36 ore senza dare il tempo d'intervenire; così 
l'operazione in piena peritonite è ordinariamente fatale mentre la peritonite ge- 
neralizzata può finire per localizzarsi. Non sempre poi l'insieme dei sintomi (polso 
piccolo, febbre, timpanismo addominale, vomito) significa peritonite. Anche la 
mortalità, del resto, non è sicuramente stabilita: combinando le sue statistiche 
con quelle di altri, l'A. trova le proporzioni seguenti : 


Frequenza relativa Mortalità 
Intestino: a sos a + 0% 46% 
MAGIA Sl) nno RR 28 
Vescica . . an'i E 30 
Stomiavoi 3; iis x #8 15 
Me a e 35 


Le ferite più frequenti sarebbero quindi quelle che perforano la regione ombe- 
licale, le più gravi quelle della regione ombelico-splenica, specie se determinate 
da proiettile a grande velocità e che colpisce trasversalmente l'addome. 

Dopo avere parlato della contusione addominale, delle ferite penetranti e per- 
foranti dell’addome, della loro diagnosi e del decorso, l’A. si occupa anche del 
loro trattamento. 

Dopo avere riportata l'opinione del Delorme, che consiglia l'astensione, il 
Laurent aggiunge: tuttavia quali rimpianti dolorosi l'astensione lascia tanto nei 
chirarghi delle prime linee che in quelli delle altre? i primi si rattristano di 
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trovarsi in condizioni impossibili e di vedere i loro tentativi frustrati, com'è 
successo nei Balcani, gli altri non possono che incrociare le braccia protestando 
di fronte ad una situazione senza via di uscita, che avrebbe potuto essere evitata, 
almeno in certi casi! 

Anche il Lejars, mesi fa, studiando il trattamento delle ferite addominali per 
armi da fuoco, comparava le due pratiche di pace e di guerra, la laparotomia e 
l'astensione operatoria e dimostrava l'insufficienza di questa, 

L'A. riporta quindi la discussione fatta in proposito all'Accademia di medicina 
di Parigi e a quella del Congresso italiano di chirurgia e accenna anche all'ordine 
dato dal nostro ispettore capo generale, S E. Ferrero di Cavallerleone, agli uffi. 
ciali medici dipendenti, durante la guerra della Libia, di non intervenire nelle 
ferite envitarie, specie dell'addome: nè operazioni nè trasporto a distanza per tali 
feriti. 

L'A. ebbe occasione ad Adrianopoli, dove dirigeva un grande ospedale da campo, 
e a Sofia, nella seconda guerra balcanica, all'ospedale Alessandra, di vedere un 
certo numero di feriti, che guarirono senza intervento: tuttavia pensa che peri 
grandi progressi fatti dalla chirurgia dell'addome, per il perfezionamento costante 
della tecnica operativa molti feriti potrebbero essere salvati. Se non si possono 
applicare attualmente tutti questi progressi ad una certa distanza dal campo di 
battaglia, ciò avviene, a suo avviso, per l'insufficienza dell’organizzazione sanitaria. 

Bisognerebbe stabilire un sistema di ospedali asettici, riservati unicamente ai 
feriti addominali e che permettano di praticare la laparotomia nelle prime 12 ore 
e in casi determinati (emorragie, ferite della vescica), con personale, medici e 
aiuti, selezionato. 

Nelle condizioni attuali dell’organizzazione sanitaria, il Laurent consiglia 
l'astensione ed il trattamento seguente: applicazione di jodio e garza mantenuta 
in sito con empiastro adesivo o bendaggio, riposo sul posto per 6 ore o trasporto 
sopra una barella sino al prossimo ospedale, dove il ferito deve soggiornare 6 ore 
almeno o parecchi giorni, 80 gocce di tintura d’oppio in un cucchiaino d’acqua, 
o meglio iniezione di morfina, ghiaccio sul ventre, canfora e caffeina se occorre. 
Evitare rigorosamente le bevande. 

All'ambulanza, trattamento, se necessario, delle complicazioni, ghiaccio sul 
ventre nella peritonite, lavaggio dello stomaco in caso di vomiti, incisione degli 
ascessi 

Secondo il Laurent, la iaparotomia è stata praticata raramente ma ha dato 
dei successi eccezionali nella guerra degli Alleati, esprime pertanto la speranza 
che, nell'avvenire, possa inventarsi un sistema intermedio fra le sale d’operazioni 
automobili e quelle d’operazioni ordinarie, che permetta di praticare la laparo- 
tomia poche ore dopo la ferita o almeno trattare un'emorragia, un ferito alla 
vescica o una frattura del bacino. 

Condizioni che ostacolano la laparotomia in guerra, sarebbero : 

1° Il ritardo nello sgombero dei feriti dal campo di battaglia, le distanze 
eccessive, i trasporti impossibili o complicati. 

2° Meclusione della ferita intestinale con un tappo mucoso, il che farebbe 
esitare il chirurgo. 

3° Assenza di perforazioni viscerali in certe ferite trasversali. 

4° Guarigione eventuale della perforazione intestinale, 

5° Insufficienza dell’installamento, del personale, dei mezzi di riscaldamento, 
dell’acqua sterilizzabile o sterilizzata. 
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6° Difficoltà nel trasporto del materiale per laparotomia, del personale o 
delle colonne laparotomiste. 

7° Gravità estrema delle lesioni. 

8° Casi di peritonite non diagnosticata. 

Anche le lesioni del bacino osseo possono guarire senza incidenti o compli- 
carsi con una fistola urinaria, uretrale o intestinale, che portano a guarigione, 

In conclusione: bisogna praticare la laparatomia precoce in certe ferite? S'in- 
tende che lo sventramento, la fuoriuscita dell’intestino per una ferita della parete 
addominale devono essere trattati al più presto, spesso con sbrigliamento della 
ferita. 

Secondo l'A. i casi che reclamano l’operazione urgente sono : l'emorragia grave, 
le ferite della vescica con versamento d’'urina, le ferite della milza, le ferite tra- 
sverse dell'addome verso la regione ombelicale con segni di perforazione. 

Tali casi, fra i feriti all'addome, sono quelli che darebbero più morti, essi 
dovrebbero perciò rappresentare l'ideale della laparotomia in guerra. 

ALFONSO. 
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Dott. F. JAcouLET. — La frattura del Bennett (frattura obliqua della base 
del primo metacarpo) — (Paris médical, n. 47 del 1912) 


Le fratture dell’estremità superiore del primo metacarpo possono esser divise, 

dal punto di vista delle lesioni ossee, in tre gruppi: 

1° Fratture della base dell’osso a tratto trasversale, generalmente senza spo- 
stamento; 

2° Fratture a Y, rare, recentemente descritte da Silvio Rolando; 

8° Fratture oblique dall'alto in basso e da dietro in avanti, con notevole 
spostamento del frammento inferiore in alto e in dietro. 

Quest'ultima varietà costituisce la frattura del Bennett, la quale, come le due 
altre varietà, fu messa in rilievo soltanto dopo che si è proceduto a una radio- 
grafia sistematica di tutti gl’individui affetti da traumatismi del carpo o del me- 
tacarpo. 

Dal lato eziologico, bisogna tenere ben presente che la frattura del Bennett non 
è una rarità, e che molti pazienti sono curati per pretese contusioni o distorsioni, 
mentre, scomparso il gonfiore, ci s'accorge d’una deformità dovuta a un callo più 
o meno deforme. 

Dal lato anatomo-patologico, il tratto di frattura obliqua dal basso in alto e 
dall’avanti all'indietro, stacca dalla testa del primo metacarpo un segmento più 
o meno esteso della superficie che s'articola col trapezio, 

La posizione del pollice, nelle fratture indirette, influisce sul volume del fram- 
mento osseo staccato: frammento piccolo, se il pollice è in abduzione; frammento 
grosso, se il pollice è in adduzione, 


20 — Giornale di medicina militare, — Fasc. IV, 
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Lo spostamento del frammento inferiore è uno dei segni caratteristici della 
frattura del Bennett: questo frammento è portato in dietro, verso la faccia dorsale 
del trapezio. 

Tale spostamento si spiega colla costituzione dell’articolazione metacarpo-tra- 
peziana: la parte anteriore della base del primo metacarpo è molto sporgente, e 
forma una vera e propria apofisi, che costituisce i due terzi della superficie arti- 
colare; d'altra parte, la metà posteriore della base del metacarpo sporge notevol- 
mente sulla faccia dorsale del trapezio. Se un tratto di frattura stacca l’apofisi 
anteriore, il corpo del metacarpo, liberato da’ suoi attacchi legamentosi anteriori, 
si lusserà facilmente in alto e in dietro, scivolando sulla faccia dorsale del tra» 
pezio. L'î consolidazione avviene frequentemente per mezzo d’un callo deforme, 
che fa sporgenza, sia in avanti verso la faccia palmare, sia in avanti e in dentro 
verso la base del secondo metacarpo. 

In quanto al meccanismo della frattura, esso, nella massima parte dei casi, è 
il seguente: il traumatismo ha luego sull’apice del pollice, se questo è allungato; 
sull’apice della prima falange, se la seconda è flessa: si produce, innanzi tutto, 
la frattura del metacarpo, e, secondariamente, il corpo del metacarpo, su cui con- 
tinua a esercitarsi la forza traumatizzante, si lussa indietro lacerando la parte 
posteriore della capsula. 

I sintomi clinici sono: Tumefazione nella regione dell’eminenza tenare e della 
tabacchiera anatomica; ecehimosi palmare; dolore vivo localizzato alla base del 
primo metacarpo; accorciamento notevele del metacarpo; spostamento dorsale del 
corpo del metacarpo, che si riduce facilmente, ma che si riproduce subito Questo 
dello spostamento è veramente il sintoma caratteristico, il quale permette di fare 
senz'altro la diagnosi 5 

La diagnosi della frattura det Iennett può essere resa difficile dalla tumetfa- 
zione e dall'edema delle parti molli. 

La distorsione e la contusione dell’articolazione trapezo-metacarpica non pro- 
ducono nè deformazione nè crepitio osseo. 

La lussazione trupezo-metacarpica vera e senza frattura può essere scambiata 
per una frattura del Bennett: in entrambi i casi si trova la sporgenza dorsale re- 
tro-trapezica del metacarpo; ma ciò che permette di distinguere l’una lesione 
dall’altra si è che, nella lussazione trapezo-metacarpica, la riduzione non è possi- 
bile se non con uno sforzo considerevole, e che, d'altra parte, lo spostamento non 
si riproduce, 

La frattura trasversale del collo chirurgico del metacarpo non s'accompagna a 
lussazione indietro del corpo dell'osso 

La frattura del trapezio non può essere riconosciuta che per mezzo della ra- 
diogratia. 

La prognosi della frattura del Itrnnett è, in generale, grave, a motivo d'un 
certo numero di complicazioni, dî cui l'A, cita le seguenti: artrite trapezo-meta- 
carpica; persistenza della Iussazione del metacarpo in dietro; deformità delcallo 
Soprattutto quando la frattura è stata disconosciuta, non è raro il vedere i pa- 
zienti presentare una impotenza funzionale parziale, talvolta definitiva: impotenza 
di difficile valutazione e di cui la professione dell’individuo è un fattore molto 
importante 

La cura della frattura del Bennett consiste unicamente nel mantenere la ri- 
duzione: al quale scopo furono consigliati varî mezzi. Il Robinson, per ottenere 
la coattazione dei frammenti, esercita sul pollice una trazione continua, prolun- 
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gata per trenta o quaranta giorni, Il Grashey ottiene l’immobilizzazione mediante 
un apparecchio a stecche, con una compressione ovattata sulla regione dorsale 
dell’articolazione metacarpo-trapeziea Altri autori consigliano un apparecchio 
gessato comprendente il pugno ed il pollice; apparecchio che si applica eserci- 
tando, nello stesso tempo, una trazione continua sul pollice per mezzo di due ban- 
dellette di sparadrappo applicate sulle facce dorsale e palmare Sembra all’A. che 
quest’ultimo sia il processo di scelta. 

La sutura della capsula e dei legamenti trapezo-metacarpici, e la sutura ossea 
dei due frammenti, consigliata dal Wittek, non pare all’A. che sia di facile ese- 
cuzione. 

Un intervento cruento non sarebbe indicato se non nel caso di frattura con 
notevole spostamento; o, secondariamente, nel caso di callo deforme invadente lo 
spazio interosseo e ostacolante il movimento d’adduzione del pollice, 
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La cremazione in guerra. 


Preoccupazione gravissima, nelle guerre odierne, per gli igienisti militari come 
per i comandi di truppe, è quella riguardante i numerosi morti in conseguenza 
delle battaglie sanguinosissime. 

Il dott. Blau, medico militare tedesco, ricorda che soltanto intorno a Metz si 
trovarono 3!) mila cadaveri insuflicientemente ricoperti di terra; e attorno al vil. 
laggio di Gorze ben 14 mila, donde diffusioni epidemiche gravi, inquinamenti dif- 
fusi di acque, e gravissime difficoltà di permanenza delle truppe negli assedi delle 
piazze forti. Unico rimedio l’inceuerimento dei cadaveri sul campo di battaglia, 
come del resto si fece dai Francesi nella grande ritirata di Russia, e dai Giap- 
ponesi in Manciuria: tale soluzione si può ottenere agevolmente adottando spe- 
ciali torni crematorî automobili (utili molto nelle guerre coloniali per non lasciare 
ai nemici cadaveri che possono essere dissepolti e barbaramente mutilati!) 


P, CONSIGLIO. 


Equipaggiamento del soldato giapponese 


Lo zaino pesa 2 kg.; contiene una camicia ed il necessario per cucire e per 
la pulizia personale, ed i viveri per 2 giorni (2 scatolette di carne, 6 pacchetti 
di riso, the, zucchero), più 80 cartucce. Attorno ad esso è arrotolata lu coperta, 
al di sopra la mantellina (con cappuccio mobile) e la tenda; nei lati sono fissate 
le scarpe; al cinturino gli arnesi da zappatore; la gavetta d'alluminio, della ca- 
pacità di 1800 e ce., è nel sacco. Peso totale 14 kg. Inoltre il soldato porta una 
bottiglia d'alluminio, un sacco con una razione di zuriedback, un bicchiere, uno 
spazzolino con polvere dentitricia, una salvietta, una pipa, tabacco, carta, un pac- 
chetto da medicazione, e viveri compressi, per un giorno; infine 8 cartuecere con 
120 cartucce. 
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Questo equipaggiamento è portato solo in caso di vera necessità; d’ordinario 
è messo sulle carrette e il soldato porta con sè il puro necessario inviluppato in 
una borsa di lana messa da destra a sinistra (viveri, cartucce, sapone, gavetta), 
oltre agli arnesi da zappatore, e al mantello messo a tracolla da sinistra a destra. 
Tutto l’equipaggiamento d’inverno pesa 832 kg., d’estate 80; ridotto, pesa ri- 
spettivamente kg. 25 '/, e kg. 237/,. 
P. ConsiGLIo. 
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Dott. ErcoLe PassERA, capitano medico. — Ambulatorio oftalmico militare 
della Menscìa di Tripoli. 


L’ambulatorio militare, ideato da S. E. il tenente generale medico L. Ferrero 
di Cavallerleone in continuazione almeno parziale di quello della disciolta poli- 
ambulanza Guido Baccelli, venne aperto al pubblico il 17 aprile 1914, in Sciara 
Zauia, nei pressi della Residenza e del Mudiriato della Menscia e di Gargaresch, 
e sotto la diretta dipendenza dell'ospedale militare territoriale n. 1. Si adattò a 
tale scopo, opportunamente, una casa araba e in essa, accanto a quelle medico- 
chirurgica e dermositilopatica, funzionò anche la sezione oculistica. Quest'ultima, 
debitamente dotata, non solo dei mezzi atti alla diagnosi ed al trattamento delle 
malattie esterne dell'occhio, così frequenti in queste regioni, ma anche di una 
camera scura e del mobilio e degli strumenti chirurgici occorrenti per qualsiasi 
operazione, venne ben presto affollata da un numero rilevante di oftalmici di tutte 
le razze, religioni e nazionalità. Basti accennare come dal 17 aprile a tutto il 
26 novembre vi si presentarono 1143 oftalmici e che le visite e medicazioni quo- 
tidiane, in continuazione di cure, ammontarono a 9842, fornendo così un totale 
complessivo di 10,485 prestazioni giornaliere, fra le quali parecchi interventi chi- 
rurgici, anche tra i più difficili e delicati. L'ambulatorio continua a prosperare, 
attirando da Tripoli, com'era facile prevedere dopo la soppressione del G. Bac- 
celli, attraverso una strada incomoda e lunga, molti frequentatori. 

Uno speciale sistema d'archivio per la registrazione dei malati, delle loro in- 
fermità oculari e di aleuni speciali dati, mi ha permesso di raccogliere, bene or- 
dinato, un vasto materiale scientifico, da cui ho in animo di trarre materia di 
pubblicazioni. 

Per ordine del Governo della colonia vennero ivi curati a scopo politico mol- 
tissimi notabili arabi, parte dei quali, ricoverati nell'ospedale militare, vi subirono 
operazioni. Fra essi: Sultan etlendi Ben Sciaban, kaimakan di Zuara, e Amur 
Ben Hog, scheikh di Giado Fissato, operati di estrazione di cataratta senile, col 
metodo a ponte del Bajardi; lo scheikh di Zavia Mohammed El Beschti, sotto- 
posto ad iridectomin ottica ed antiglaucomatosa; il capo della zavia senussita di 
Tripoli, l’influente scheikh Abd El Uahhab El Issani (stricturotomia); il mudir 
del Garian Nefaty Bey Nassuf (ferita d'arma da fuoco, penetrante, all’O D.); il 
mudir del Sakel di Homs El Hag Mohammed effendi Dib (protesi), ecc. 
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Ma in una regione ove i Turchi nulla mai hanno fatto per la profilassi delle 
malattie oculari e nessuna ricerca nè pubblicazione i loro medici hanno mai com- 
pilata sulla loro natura, frequenza e diffusione, si presentavano spontanei impor- 
tanti problemi da studiare e da risolvere. I Francesi in Algeria e in Tunisia, gli 
Inglesi in Egitto, hanno pubblicato da tempo importanti lavori statistici, etno- 
grafici e geografici sulle infezioni congiuntivali in genere e sul tracoma in specie, 
sulla trequenza della cecità e sulle malattie cui essa è dovuta, sul numero e sulla 
natura di altre affezioni oculari, Un còmpito quasi analogo mi proposi per questa 
colonia e durante la mia permanenza in Tripolitania, che oramai è superiore ad 
un anno, con un piano prestabilito, con apposito schedario, ho raccolto e vado 
raccogliendo dati ed osservazioni cliniche riferentisi alla natura ed alla diffu- 
sione delle malattie oculari, con particolare riguardo al tracoma. Studio impor- 
tantissimo, perchè anzitutto nella nostra opera, ora appena iniziata di civilizza- 
zione, ci è anche indispensubile conoscere, per uni appropriata profilassi, la gravità 
e la diffusione delle malattie oculari tra gl’indigeni e perché è necessario sapere, 
perevitarlo, a quale e quanto pericolo di contagio si espongano i colonizzatori italiani. 

Per ogni caso d'osservazione clinica ho tenuto conto della razza, della reli- 
gione, della nazionalità, dell'età, del genere d'occupazione, dello stato economico, 
della vaiolizzazione, del luogo di nascita e di residenza, ecc. fi 

Par giungere a conoscere la percentuale di una data malattia oculare tra gli 
abitanti di una regione, non bisogna certo limitarsi a ciò che si osserva in un 
ambulatorio, ove, com'è naturale, il 100 p. 100 dei frequentatori sono oftalmici. 
È d’uopo che l’oculista vada egli stesso alla ricerca degli abitanti, sorprenden- 
doli nel loro stesso ambiente di abitazione, di convivenza sociale, ece , e li esa- 
mini tutti sistematicamente 

Così in una 1° serie di ricerche, che ho denominato: Inchieste oftalmiche fra gli 
abitanti, ho visitato (lo spoglio delle mie osservazioni per ora è giunto solo al 
termine dell’agosto) 1329 persone, non richiedenti l’opera dell’oculista, ispezio- 
nando abitanti comuni, alunni di scuole, formazioni militari indigene, ece. Fra 
le molte constatazioni da me fatte, ho così trovato che il 75.62 p. 100 degli abi- 
tanti d’ogni razza ereligione.era oftalmologicamente sano e il 24.35 ammalato d’occhi. 
Analizzando queste cifre per ogni razza, ho veduto che tra i musulmani (arabi, 
negri, beduini, berberi, ecc.) il 73.22 p. 100 erano immuni e il 26 78 oftalmici; tra gli 
israeliti, rispettivamente, 1’80.87 p. 100 ed il 19.13 p. 100 e così fra gli individui 
di altre religioni, razze e nazionalità, 1'82.46 ed il 17.54 p. 100 

Il tracoma figura con una proporzione globale del 16.55 p. 100 abitanti e, 
drecisamente, del 17 98 fra i maomettani, del 15,43 tra gli ebrei e del 10,90 fra 
le altre religioni. 

Le altre infermità e gli altri difetti oculari sommano all'8.95 p. 100. 

Sembrerebbe quindi (è bene però attendere l'ulteriore spoglio delle altre mie 
osservazioni in corso) che in Tripolitania il tracoma sia assai meno diffuso che 
in altre regioni del litorale nord-africano, a giudicarne almeno dal confronto con le 
citre del Morax e Lakah, d’Eloui bey e d’altri. 

La 2° serie delle mie ricerche è costituita dalle vere e proprie osservazioni 
cliniche, delle quali solo 800 ho finora esaminate e riassunte. Ho così trovato che 
i tracomatosi rappresentano l’ingente percentuale del 51.63 % di tutti gli oftalmici, 
Questa media è ancora superata dai musulmani granulosi (57,27 p. 100), mentre 
gli israeliti vi figurano col 50,99 p. 100 ele altre religioni e razze col 18.47 p. 100 
soltanto. 
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Sui detti 800 oftalmici, ho trovato la proporzione del 58,87 p. 100 di altre in- 
fermità o difetti dell'organo della vista, all’infaori del tracoma. Fra essi tigu- 
rano, tra l’altro, i catarri congiuntivali, in prevalenza acuti (22.50 p. 100): i vizi 
di refrazione e le presbiopie (solo il 3.75 p. 100); lo pterigion (2.75 p. 100), le at- 
fezioni dell'apparato lagrimale (appena il 2.15 p. 100); le cherato-congiuntiviti 
linfatiche (soltanto il 3 p. 100); la cataratta senile (1.50 p. 100 appena) e il ca- 
lazion (0.25 p. 100) 

Notevole il fatto che le razze europee (Italiani, Greci, Maltesi, ecc.) danno la 
forte percentuale del 48.91 di catarri congiuntivali, mentre gli islamiti forniscono 
solo il 18.13 e gli israeliti il 22.51 p 100. 

A fianco di queste osservazioni, tuttora in corso, tra gli abitanti, stanno quelle da 
me sistematicamente raccolte nel riparto oftalmico dell'ospedale mititare, la cui 
formazione ed il cui arredamento mi vennero affidati dal gennaio scorso. Ivi, tra 
l'altro, per stabilire se i militari abbiano qui maggiori occasioni di contrarre l’in- 
fezione tracomatosa, ho tenuto conto, per ogni malato, del periodo di tempo da 
cui si trovava in Libia. In questo riparto ho potuto eseguire 30 operazioni dal 
1° febbraio fino ad ora, 


Tripoli, 20 novembre 1918 


MOVIMENTO 
dell’ Ambulatorio oftalmico militare per indigeni della Menscia 
ripartito per mesi 


A B c 
Totali mensili dei Totali mensili dei | Totali complessivi 
1913 malati presentatisi | malati visitatie me- || mensili det malati 
per la prima volta | dicati in continua-| visitati e curati 
—_ nell'anno alia con- | zione di cure giornalmente, Som- 
sultazione | ma delle colonne A-B 
I ] 
Aprile (dal 17 al 30). . ., . . 173 128 301 
MORBIO: est det cà toria 190 946 1136 
Giugno. . a SR: Se 179 1424 1603 
Egglo.ta. gr buois  £ E A 170 1532 1702 
Agodiee è è aa a PI 102 1479 1581 
Settembre: di o ue è *" & 102 1449 1551 
IiEIbra: © pi 5 Umana 152 1448 1600 
Novembre (dal 1° al 26) . . . 75 | 936 1011 
| 
Totàut i. <a 1143 | 9342 | 10485 
Ù M 


Dott. Soprano EpUaRDO, capitano medico. — Sul docorso della sifilide nei 
climi tropicali negli indigeni. 


La sitilide nei climi tropicali è molto più diffusa di quello, che dalla maggio» 
ranza degli autori si ammette, in compenso però della maggior diffusione è in 
genere molto più benigna che néi climi temperati, 
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Da una statistica fatta su varii ammaiati di truppe indigene (arabi libici e 
dello Jemen ed Eritrei) ricoverati nel reparto speciale dell’ospedale militare terri» 
toriale di Tripoli da me diretto ho rilevato, che più del 50 p. 100 presentavano 
tracce di sifilide pregressa e qualche volta in atto, che quasi tutti ignoravano averla 
e non l’avevano mai curata. 

Il numero piuttosto rilevante i casi di prostituzioni senza sorveglianza e la ri- 
lasciatezza dei costumi in parecchie di queste regioni in rapporto senza dubbio 
anche col elima caldo e col più precoce sviluppo della pubertà predispongono gli 
indigeni al più facile attecchimento della ine: è da sperarsi pertanto che colle 
conquiste coloniali e per noi in Libia col tempo, con una regolare sorveglianza 
sulle case di prostituzione, nonchè sulla prostituzione libera e con la dift'usione 
della cura specifica si riesca a limitare questa malattia in quelle popolazioni e 
di riflesso anche negli Europei. 

Si ammette da alcuni che lu incubazione sia abbreviata presso alcuni popoli, 
come nel Nienragua e nel Siam, io però ritengo che tale assserzione sia errata e 
dipenda dallo sbaglio nel calcolo del tempo chi commettono quasi sempre e fa- 
cilmente gli indigeni quando si domanda loro quanti giorni prima della com- 
parsa d-l sifiloma iniziale hanno avuto l’ultimo contatto con donne. Indagando 
bene, insistendo sulle domande e facendosi bene capire dall’ammulato, ho potuto 
sempre constatare nei pochi casi, in cui si sono presentati alla visita e per le 
cure in primo tempo, ch: la sifilosclerosi era comparsa dopo il tempo ordinario 
che impiegi per comparire sui nostri climi. 

Ripeto però che è molto difficile constatare l’inizio della sifilide in questi am- 
malati, dei quali raramente si presenta qualeuno agli ambulatori nei primi giorni 
dell’invasione della malattia: i pochi casì da me constatati in primo tempo erano 
in ascari e sopratutto in zaptiè arruolati, i quali spesso si spingevano a presen- 
tarsi allu visita per esentarsi dalle istruzioni. 

Le manifestazioni secondarie sono abbastanza rare nei climi caldi ed io posso 
contermarlo specie per quando riguarda gli arabi Libici e dell’Jemen: un po’ più 
frequenti invece si presentano nella razza nera (arubi del Fezzan e Sudan ed Eritrei). 

Negli arabi bianchi della costa una manifestazione cutanea quasi sempre la 
più costante in tutti è costituita dalla comparsa «di mumerosi condilomi piatti 
perianali, nonchè degli organi genitali e tra questi sopratutto dello scroto. 

Questi condilomi pitti o papule mucose, come da molti vengono chiamate, 
della graudezza d'ordinario di un grosso pisello, raramente quanto una moneta 
di un centesimo, di forma per lo più circolare od ovalare sono alquanto appia- 
nati ed umidi esecernono un essudato scarso ma continuo, che raramente si rap- 
prende sotto forma di tenue crosticina. 

Per il posto ove si localizzano e per l'attrito continuo, che subiscono nel cam- 
mino, si mantengono sempre umidi, producono senso di prurito e, qualora si ir 
ritano molto come facilmente avviene, determinano bruciore continuo e talvolta 
anche dolenzia. 

Se sono situati sulla periferia dell'ano presentano facilmente piccole escrescenze 
a cavolfiore e sono causa di bruciore. 

Qualche volta assumono negli interfemori e sullo seroto la forma circinnata 
da rassomigliarsi ad un erpete, dal quale però si differenzi» facilmente per la 
contemporanea presenza di voliadenopatina diffusa specifica. 

Nella razza nera con un esame superficie, specie nei primi casi, per chi non 
vi ha dimestichezza non è certo la cosa più tucile riscontrare una manifesta- 
zione cutanea, ma dopo una certa pratica e con una attenta osservazione si rie- 
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sce a rilevare chiaramente le manifestazioni cutanee secondarie, le quali si pre- 
sentano quasi sempre in forma lichenoide, cioè di piccole papulette, o nodicini un 
po’ acuminati ma leggermente prominenti, il cui colorito visto a un semplice 
esame si confonde fiucilmente col colorito della pelle dell'individuo. 

Guardando bene e attentamente si nota però che hanno un colorito gialletto 
scuro ed esercitandovi una pressione digitale si vede che, mentre sul primo mo- 
mento impallidiscono un poco, subito dopo assumono una tinta rosso-scura. 

Le forme papulo-erostosa e papulo-ulcerosa sono rarissime a verificarsi negli 
Arubi, si rilevano invece qualche volta negli Eritrei agli arti inferiori sopratutto 
e scompaiono abbastanza presto, specie se curate a tempo 

Di roseola invece non ne ho mai osservato ulcun caso nei neri in varii mesi, 
qualcuna ne ho visto negli Arabi. 

Relativamente più frequenti possono dirsi le manifestazioni di sifilide sulle 
mucose, specie di quella orale, ove si notano spesso placche mucose, alla cui fa- 
cile comparsa sono convinto che predisponga fortemente l'abuso di fumo presso 
gli indigeni. 

Da parte del sistema nervoso, degli organi dei sensi ed interni, anche dei 
peli e delle unghie non ho mai constatato manifestazione specifica alcuna. 

Le lesioni terziarie non sono certo frequenti e, qualora si verificano, sorgono 
spesso molto precocemente, talvolta anche sul corso del primo anno della avvenuta 
infezione ed in genere sono molto meno gravi di quel che si verifica negli Fu- 
ropei contugiatisi nei climi tropicali o nei climi temperati. 

Infatti sono rare le diff'usioni estese di esse siano in torma ulcerosa, siano in 
forma gommosa e non causano mai notevoli distruzioni, per cui difficilmente si 
constata la deformazione del naso, come si verifica facilmente invece nei nostri 
climi, o quella del palato molle, 

In un solo dei parecchi casi curati ho constatato una gomma ulcerata del pu» 
lato molle, la quale cedè abbastanza presto riparandosi quasi completamente e 
senza residuare alcun disturbo. 

Una sola volta poi ho osservato una gomma dei testicoli in un ascaro eritreo 
a forma di fungo, che aveva già distrutto metà di un testicolo ed aveva invaso 
l’altro ed unche su questo raso la cura specifica ottenne la riparazione con lie- 
vissimi reliquati in un tempo molto più rapido di quel che non succede nei climi 
temperati, 

In genere nel decorso della sifilide negli indigeni non si hanno disturbi gene- 
rali, giacchè gli ammalati rarissimamente si lamentano di cetalee, dolori osteo- 
copi e altri disturbi, nè vanno soggetti a forte deperimento. Non ho osservato 
mai alcun caso di tebbre sifilitica nel primo periodo di questa maiattia. 

Data la diftu-:ione della sifilide nei climi tropicali parrebbe a prima vista che 
dovessero verificarsi più facilmente negli indigeni le malattie parasifilitiche (vabe 
e paralisi progressiva) eppur non è così e al contrario da tutti si è notato che 
sono rarissime. 

Anche l’arterioselerosi e gli aneurismi, il cui rapporto colla sifilide non può met- 
tersi in dubbio in molti casi, sono rari negli indigeni. 

Il decorso, come già ho detto, e come è già ammesso da parecchi autori, è in ge- 
nere più rapido, ma la rapidità non è in rapporto con maggiore malignità, come 
si verifica nei casì di sifilide galoppante dei climi temperati. 

La diagnosi è facile in primo tempo ed anche nell’ulteriore decorso presso gli 
Avabi della costa, giacchè, pur essendo rare le manifestazioni secondarie e ter- 
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ziarie e con alcuni peculiari caratteri locali quali da noi è difficile riscontrare, 
sono però sempre accompagnate da poliadenopatia biiuguinale latero-cervicale e 
soprattutto epitrocleare, che varrà a mettere sulla dritta via, 

Un po’ più difficile è il riconoscimento delle manifestazioni secondarie cutanee 
nei neri, ma dopo visti i primi casi, acquistando un po’ di esperienza e facendo 
un'accurata ispezione nei casi sospetti difficilmente si riuscirà ad errare. 

La prognosi per le ragioni suesposte è alquanto fausta. 

La cura specifica iodo-mercuriale applicata agli indigeni dà gli stessi se non 
migliori risultati di quelli, che si hanno nei nostri climi. Sia le frizioni che le 
iniezioni dei vari preparati mercuriali sono etticaci. 

Talvolta però le manifestazioni sifilitiche scompaiono anche senza alenna cura 
soprattutto quando non sono estese, come spesso avviene ciò che, se sta a dimo- 
strare la maggior benignità del decorso della sifilide, non porta certo a dover ne- 
gare il beneficio della cura specifica, che si risente dagli indigeni molto più di 
quel che spesso non avviene negli Europei nei climi temperati ed anche nei 
paesi caldi. 
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Siamo certi di fare cosa utile e gradita ai nostri lettori pubblicando le pro- 
poste di aygiunte e varianti al libretto personale dettate da S. E. il Tenente ye- 
nerale medico Luigi Ferrero di Cavallerleone, Ispettore capo di sanità militare, 

LA REDAZIONE. 


Proposte di aggiunte e varianti al libretto personale 
n 339B del catalogo. (Per mobilitazione). 


I. — Pagina 8 


Vaccinazione antivaiolosa — Stato antecedente 


Firma 


Vaccinazione 0 rivaccinazione Data Esito dell'ufticlate medico 


1* Vaccinazione. . . .. . è... 


2% Vaccinazione. . . ..... 


33 Vaccinazione. . . . . + 
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Vaccinazione antitifica — Qualità vaccino impiegato: 


Reazione Reazione Annotazioni 
dell” 
Data e le-(a) prc 5) 


1* Vaccinazione. 


a) L'ufficiale medico nella colonna reazione locale e generale segnerà soltanto se le reazioni stesse fu- 
rono di 1° 0 2* 0 3° grado in base al criteri dati nella circolare esecutiva emanata per la vaccinazione stessa. 

b, Nella colonna annotazioni si segneranno, se del caso, la ragioni per le quali eventualmente fu di- 
spensato dalla vaccinazione 0 le particolarità importanti delle reazioni 


2% Vaccinazione, . | 
3% Vaccinazione, . | 
| 


ste ; 
II. — Si ritiene opportuno che anche nel libretto 339 B vi sia spazio per se- 
gnare almeno i movimenti di ospedale e le rassegne. 


Pa 


III. — Pag. 23-27. Sostituire il seguente capitolo: 


Igiene 


Chiamato a compiere il più alto e più ambito dovere che possa spettargli, 
quello di combattere per la Patria e pel suo Re, il soldato deve accudire seru- 
polosamente alla conservazione della propria salute, per essere sempre in grado 
di adempiere bene tale glorioso dovere e di coglierne l’ambito premio: la soddi. 
sfazione dell'animo proprio. 

Egli terrà perciò sempre ben presenti questi brevi ricordi di igiene, seguen» 
done scrupolosamente tutti i precetti che sono dettati per difenderlo dalle influenze 
dannose speciali, alle quali è soggetto specialmente in campagna, ricorrendo senz: 
indugio all'ufficiale medice, non appena avverta fiacchezza, poco appetito, febbre 
o disturbi di qualsiasi genere, specialmente intestinali 

Le prescrizioni da osservarsi consistono principalmente nella nettezza del 
corpo, nella temperanza e in certi riguardi nelle vestimenta e nei cibi. 


Cure personali. 


La nettezza del corpo, che è un dovere dovunque, è tanto più necessaria in 
campagna, 

Il soldato sappia perciò fare uso giudizioso dell’acqua che avrà a sua dispo- 
sizione per lavarsi giornalmente faccia, testa, collo e possibilmente tutta ]u per- 
sona, Se l’acqua sarà miolto scarsa, se ne Servirà imbevendo l’asciugnmano. 
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Egli dovrà specialmente lavarsi di sovente le mani, e possibilmente sempre 
prima di mangiare: le mani sporche possono imbrattare il pane e gli altri ali- 
menti con sostanze nocive, che sono la causa più frequente delle malattie in- 
fettive. 

In modo speciale dovrà lavarsi gli occhi dopo le marce e dopo lavori alle 
trincee o agli accampamenti, ma ciò dovrà sempre fare con l’acqua da bere, e 
dopo essersi lavate le mani. 

Cura speciale dovrà anche avere per i piedi, per prevenire escoriazioni 6 piaghe 
che sarebbero favorite dalla mancanza di pulizia e dal sudore, e che basterebbero 
a paralizzare ogni sua buona volontà | 

Terrà sempre corte le unghie delle mani e dei piedi, specialmente le prime, 
perchè il sudiciume accumulato sotto le unghie contiene sovente germi di ma- 
lattie. 


Vestiario. 


11 soldato deve sempre aver cura dei suoi indumenti. Essi oltrechè renderlo 
bello e fiero della divisa che indossa, gli sono di riparo alle tante influenze dan- 
nose che insidiano la sua salute. 

Essi lo difendono dal freddo e dal caldo eccessivi, dall'azione del sole troppo 
cocente, dall'aria troppo fredda, e dalla polvere che il vento solleva. 

Durante la notte, in modo speciale, il solilato dovrà coprirsi bene, per non 
incorrere nei danni prodotti dai bruschi abbassamenti di temperatura. 

NON DOVRÀ DIMENTICARE MAI DI PORTARE SUL VENTRE LA FASCIA DI LANA* 
essa è il miglior preservativo dalle malattie intestinali. 

La forma degli abiti non dovrà mai essere alterata a danno della libertà del 
respiro e dei movimenti: tutte le parti del vestiario devono essere comode e so- 
prattutto si dovrà evitare di stringere il collo con la cravatta, il ventre con la 
cinghia dei pantaloni ed il collo del piede con i legacci delle mutande e della 
calzatura, in modo che nulla impacci la respirazione, i movimenti dei muscoli e 
il corso del sangue 

Non saranno mai troppe le cure che si avranno nella scelta di una calzatura 
bene adatta, cioè nè troppo larga, nè troppo stretta — la prima espone i piedi 
al freddo, all'umido e rende facili le scorticature e le distorsioni: la seconda è 
dopo breve cammino causa di doglia e di escoriazioni, e predispone ai calli: mo- 
tivi pei quali in guerra e nelle lunghe marce parecchi eutrano all'ospedale — 
sapendosi poi che il piede si allunga e si allarga camminando, le scarpe si deb- 
bono scegliere alquanto più larghe e più lunghe del piede in riposo. 

La buona manutenzione delle scarpe è di capitale importanza: sono esse che 
permettono al soldato di marciare agevolmente e di giungere in buone condizioni 
sul luogo di combattimento. 

Quando le scarpe sono inzuppate di acqua, bisogna farle asciugare all'aria e 
non al fuoco, riempiendole prima di fieno o di piglia, attinchè l’acqua non le in- 
durisca, ed ungerle frequentemente con grasso. 

Anche la biancheria dovrà essere sempre tenuta ben pulita, lavandola il più 
sovente possibile: sarà resa così più facile la traspirazione del corpo, che con- 
correrà ad assicurarne la salute; e si eviteranno, in caso di ferite, le facili 
infezioni di queste. 

Le pezzuole da piedi dovrebbero poi essere lavate giornalmente, 
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Vitto e bevande. 


Il nutrimento ripara al dispendio delle nostre forze; mn se eccessivo, le pa- 
ralizza. 

La sobrietà, che è sempre una virtù, è indispensabile per la salute, special. 
mente in guerra, 

La razione che si dà al soldato corrisponde al consumo del suo crganisino; 
ogni cosa di più che egli prenda per soddisfare la golosità o bisogni non reali, 
costituisce un pericolo, o peggio un danno, 

Il soldato si astenga perciò dall’acquistare alimenti qualsiansi dai venditori 
ambulanti, specialmente scatole di cibi in conserva, salumi formaggi e comme- 
stibili consimili; ed in ogni caso, prima di acquistare qualche vivanda, osservi 
bene come è eustodita, astenendosene quando si avveda che non sia protetta dalle 
mosche: le mosche sono frequentemente il veicolo di gravi malattie intettive, di 
quelle particolarmente che possono infierire fra le truppe. 

Eviti sempre il mangiare verdure crude se non dopo nverle ripetutamente e 
serupolosamente lavate con acqua da bere. Si guardi non meno dal mangiare 
frutta acerbe; esse sono sempre causa di diarrea; e se mangerà frutta ma- 
ture, sappia limitarsi nella quantità, le sbucci sempre con le mani pulite, o le 
lavi accuratamente con l’acqua da bere. 

Protegga «dalle mosche il suo pane ed ogni cibo che deve consumare, nonchè 
la sua gavetta. 

La pulizia della gavetta, della tazza, della boraccia, dovrà sempre essere fatta 
scrupolosamente; tali oggetti non dovranno mai essere sciucquati con altra acqua 
che non sia quella da bere. 

Rifugga poi in modo assoluto dall'uso di bevande spiritose, come l’acquavite 
e tutti gli altri liquori, che sono un vero veleno, veleno tanto più potente quanto 
maggiore è la quantità di alcool che tali bevande contengono. 

Si ricordi che la bevanda migliore e che meglio disseta e ripara le perdite 
del nostro corpo è pur sempre l’acqua pura, ma beva esclusivamente quella che 
gli si distribuisce o che gli si permette, tanto più quando si ritenga necessario 
dalle Autorità superiori la filtrazione dell'acqua o l'ebollizione o la sterilizzazione 
di essa con sostanze medicamentose, 

Se vorrà renderla più gradevole, potrà correggerla con succo di limone, con 
calle, con thè, con aceto o con sciroppi aciduli di limone, lampone od altri si- 
. mili, della cui bontà egli sia però ben sicuro. 

Non mangi e non beva mai nulla di ciò che potrebbe trovare abbandonato 
dal nemico; e prima di usare l’acqua delle località dove arriva, lasci che i suoi 
superiori ne accertino la bontà. 


Allorgiamenti. 


Le tende e le baracche, rappresentano in guerra la casa che protegge il sol 
dato: egli ne abbia quindi cura come della casa propria. 

In esse l'ordine, la pulizia, la buona ventilazione, devono essere assicurate 
per garantirne la salubrità 

I} soldato dovrà perciò allontanare da esse scrupolosamente tutte le immon. 
dizie; non ingombrarne lo spazio, già ristretto, con oggetti inutili e sudici, o 
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col tenere in disordine i suoi oggetti di corredo: dovrà favorirne la frequente 
aereazione, sollevando opportunamente qualche telo della tenda, o aprendo le porte 
e le finestre della baracca. 

Dovrà evitare in modo assoluto di insudiciare il terreno, sia dentro che at- 
torno a tende o baracche, nonchè insudiciare la paglia o In branda che costitui- 
scono il suo letto; non dovrà mai gettare in terra i rifiuti del rancio, che atti- 
rano mosche ed insetti di ogni genere, diventando fomite d’infezioni. 

Il pagliericcio o la brauda dovranno essere portati ogni giorno all’aperto: il 
sole è un grande purificatore. 

Sempre quando lo potrà, dovrà smontare la tenda e cambiarle posto: od al- 
meno lasciare che il sole purifichi il terreno dove essa è piantata, 

Se il soldato non avrà giaciglio o branda, stenda sempre, alla notte, la sua co- 
perta sul terreno, per non soffrire l'umidità. 

Questa precauzione sarà tanto più necessaria quando il soldato deve pernot- 
tare nelle trincee, per le quali si devono osservare ancora più scrupolosamente 
tutte le prescrizioni suaccennate per le tende e le baracche. 

Non soddisti mai i suoi bisogni corporali fuori delle latrine che furono pre- 
parate all'uopo: se farà altrimenti, non soltanto verrà meno alle leggi della de- 
cenza, ma sarà causa d'inquinamento del suolo, con pericolo gravissimo della sa- 
lute propria e di quella altrui; si rifletta che gli escrementi umani, lasciati sco- 
perti sul terreno, attirano le mosche, che se ne cibano e li riportano poi con le 
loro zampe e con la loro proboscidi, sulle vivande e sugli oggetti personali, op- 
pure, essicati e polverizzati dal vento, gli escrementi stessi penetrano nella bocca 
e nei polmoni, causando così malattie gravissime, mortali, per i germi delle in- 
fezioni che contengono. 

Ogni volta che avrà soddisfatto i suoi bisogni, il soldato dovrà perciò coprirli 
con terra: ed a questo scopo, quando si reca a suddistarli sarà utile che porti 
seco la vanghetta. 


Malattie veneree. 


Le malattie veneree più gravi sono la sifilide e la blenorragia. Colpiscono la 
pelle, le mucose, gli organi interni, cagionando malattie talvolta mortali. 

Il malato di sifilide o blenorragia deve ricorrere subito al medico per evitare 
le conseguenze di gravi malattie per sè, e la possibilità di contaminare gli altri 
con contatti sessuali, o per altre vie non sessuali, talvolta anche a sua insaputa. 

Trattandosi di malattie eminentemente contagiose, si asterrà dai rapporti ses- 
suali; e nelle manifestazioni della sifilide dovrà anche astenersi dal baciare 
qualsiasi persona e dall'uso promiscuo di utensili da tavola o d’uso personale, 
come bicchieri, cucchiai, forchette, fazzoletti, tovaglioli, pennelli da barba, pipe, 
strumenti musicali da fiato, e in genere di qualsiasi altro oggetto che possa essere 
stato in contatto specialmente delle labbra. 

La sifilide si può trasmettere anche involontariamente alla propria moglie, e 
per eredità ai figli, i quali se non muoiono, come ordinariamente avviene, trasci- 
nano l’esistenza miseramente, sono incapaci al lavoro e portano per tutta la vita 
l'impronta della malattia dei genitori. Per tal motivo il sifilitico non dovrà con- 
trarre matrimonio se non dopo 3 o 4 anni di cura continua e fatta da medici, 
non da empirici. 
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La blenorragia, per quanto sembri un’affezione leggera, può avere delle con- 
seguenze gravissime e dar luogo a malattie lunghe e tormentose delle vie uri- 
narie, a lesioni dei testicoli che possono raggiungere anche un tal grado da 
rendere impossibile l'aver figliuoli, nonchè a gravi lesioni degli occhi che possono 
portare anche alla cecità; e per quest’ultimo fatto il blenorragico avrà gran cura 
di non toccarsi gli orchi colle dita e con biancherie sporche della secrezione 
blenorragica, 

Quando l’individuo è alterato dal vino o dai liquori è più soggetto a prendere 
tali malattie. 

Ogni spreco di forza nervosa, dannoso in ogni luogo ed in ogni tempo, è peri- 
coloso più che mai in tempo di guerra, 

Sappia perciò il soldato resistere ai suoi istinti, ai desideri sessuali, per conser- 
vare tutto il suo vigore e per non subire l’onta delle malattie veneree causate 
dalla prostituzione; esse lo farebbero mancare al più sacro dei suoi doveri, quello | 
cioè di conservarsi sempre in grado di combattere per il suo Re e pel suo paese. 

Ad ogni modo prima di congiungersi con donne di malaffare, prenda sempre, 
almeno, quelle precauzioni che gli sono suggerite da chi ha cura della sua salute. 


Malattie infettive. 


Le malattie gravi che più facilmente possono colpire il soldato sono il tifo, la 
dissenteria, la malaria. 

Per preservarsi dal tifo e dalla dissenteria valgono specialmente le norme date 
per i cibi, le bevande, la pulizia personale, della gavetta, dell'’accampamento, 

Per il tito la misura più etlicace di preservazione è la vaccinazione antitifica, 
alla quale perciò il soldato dovrà sottoporsi volonterosamente senza impressio- 
narsi dei leggeri disturbi, che possono talora susseguire momentaneamente, senza 
mai rivestire carattere d'importanza. 

E all'occorrenza dovrà non meno sottoporsi senza riluttanza a tutte quelle altre 
vaccinazioni che potessero essere imposte dalla necessità 

Per la malaria, il soldato dovrà prendere scrupolosamente il chinino, quando 
gli sarà distribuito a scopo preventivo, ed usare contro le zanzare i mezzi di 
difesa che gli verranno dati, procurando di tenere coperti, di notte, il viso e 
le mani. 


Tuberceolosi. 


La tubercolosi o tisi polmonare è una malattia molto diffusa e grave, che si 
trasmette specialmente colle secrezioni che escono dalla bocca, le quali contengono 
i germi della malaitia, 

La trasmissione può avvenire per mezzo delle goccioline di liquido proiettate 
dalla bocca dei tisici nell'atto del tossire, dello starnutare, del parlure o per mezzo 
degli sputi essiccati e polverizzati, i quali mescolati colla polvere dell’aria pene- 
trano nei polmoni degli individui sani durante l'atto della respirazione; perciò si 
deve sputare soltanto nelle sputacchiere apposite che sono collocate negli anditi, 
nelle camerate, nelle sale, ed usare ogni riguardo perchè le medesime non si rom- 
pano o non si versino, 

Tutti gli eccessi d’ogni genere, fra i quali l'abuso dell'alcool predispongono alla 
malattia. 
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Alcoolismo. 


L'uso degli alcoolici è tutt'altro che necessario all'uomo; esso non costituisce 
quella sorgente di energia che generalmente si crede. La sua azione è passeggera, 
ed al momentaneo eccitamento del sistema nervoso succede presto uno stato in- 
verso di debolezza fisica e morale. 

Sono nocivi tanto il vino preso in forte e continuata quantità, quanto i li- 
quidi spiritosi più o meno puri del commercio (cognac, rhum, acquavite, grappa, 
branda, ecc.). 

I danni sono peggiori quando all'alcool sieno aggiunte delle speciali essenze, 
come avviene per certi liquori o bibite speciali, quali l’assenzio, il bitter, il ver- 
mouth, l'anice, ecc.), nel guale caso all’azione dannosa dell'alcool si aggiunge 
anche quella tossica delle essenze stesse. 

Gli alcoolisti soccombono in gran numero alla tubercolosi; popolano i manicomi, 
danno un gran contingente ai delitti ed ai crimini, costituiscono un danno eco- 
nornico per la società, ingombrando gli ospedali, i ricoveri e le prigioni. 

La razza decade, diminuiscono le nascite nelle popolazioni dedite all’alcool, sia 
perchè le gravidanze non giungono al termine, sia perchè i fanciulli che nascono 
offrono tanto fisicamente che moralmente una grande debolezza, o anche delle 
vere alterazioni nervose (neurosi, idiozia, epilessia) che li rendono in seguito inatti 
a propagare la specie 

Da tutte queste terribili conseguenze di un abuso facilmente evitabile derivano 
la miseria, l’infelicità delle famiglie e spesso il disonore. 


Fumo. 


Lo smodlerato tumare danneggia la salute. Il masticare tabacco è abitudine 
dannosa, schifosa e riprovevole. 


Marce. 


Nelle marce conviene osservare le seguenti prescrizioni igieniche: avere la 
boraccia piena d’acqua di buona qualità, alla quale sarà ottima cosa, quando si 
possa, mescolare caffè, vino od aceto. Non mangiar frutta acerba o altri cibi no- 
civi; nè bere liquori spiritosi, anche nelle giornate fredde. Quando si è in traspi- 
razione, per quanta sete si possa avere, bisoena limitarsi a risciacquare la bocca 
inghiottendo dell’acqua a piccoli sorsi e a intervalli. Anche dopo riposato non 
conviene berne nè troppa quantità, nè troppa fredda. È un errore il continuare 
a bere finchè non si sente dissetato, perchè l’acqua mette un certo tempo a pro» 
durre. dopo la sua ingestione, la sensazione della sete appagata. 

Se durante una marcia si sente la bocca arsa e non si ha acqua da bere, o si 
vuole giustamente evitare di bere troppo, si tenga in bocca una pagliuzza, un 
fuscello; la sete sarà così momentaneamente calmata. 

Trovandosi in sudore o riscaldato da lunga marcia o da altra fatica, non conviene 
sbottonarsi subito e tutto ad un tratto le vestimenta né scoprirsi il capo, salvo 
il tempo per asciugarsi il sudore, nè star fermi senza cambiarsi, nè esporsi alla 
corrente d'aria, nè lavarsi con acqua fredda: deve astenersi insomma da tutto ciò che 
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espone a repentina soppressione della traspirazione; curare particolarmente i piedi; 
ripulirli e lavarli dal sudore e dalla polvere: ciò, ben inteso, dopo un certo riposo 
e dopo cessata la traspirazione: sarà anche utile «li ungersi i piedi di sego o di 
quelle polveri medicinali che saranno prescritte dal medico, specialmente dove 
siavi pericolo di escoriazioni. 

Quando il soldato siasi di molto impolverato nella marcia o nell'esercitazione, 
giunto alla tappa, ovvero ritornato in enserma, bisogna si netti gli occhi dalla 
polvere, che può essere causa di irritazione o d’oftalmia, col mezzo di leggere 
aspersioni d’acqua, e sarà pur bene si lavi leggermente la faccia e la bocca. 


. 
* * 


Non trasgredendo a nessuna di queste massime, il soldato potrà conservarsi 
sano e forte, è ritornare a casa sua, in seno alla propria famiglia, fatto anche 
più robusto, soddisfatto e superbo dell'opera compiuta, di aver cioè contribuito 
alla gloria ed alla grandezza della Patria. 

IV. — A pag. 81 aggiungere alla 4* linea: 

PEADICI più facile la vittoria: e combatta nella fiducia che se egli sarà ferito, 
riceverà con scienza ed amore tutte le cure e l'assistenza richiesta. Potendo però 
questa tardare ed essendo invece preziosa una pronta medicazione della ferita per 
ripararla da ogni causa di infezione, il soldato dovrà servirsi tosto del suo pae- 
chetto di medicazione che per questo dovrà gelosamente conservare. 

Al pacchetto di medicazione va unita una fialetta di tintura di iodio, che è il 
migliore preservativo dalle infezioni; e il soldato dovrà servirsi e di questa fia- 
letta e del pacchetto di medicazione, come è detto nella istruzione stampata ed 
apposta sopra il pacchetto e il tubetto. 

Cercherà per quanto sarà possibile di non toccare la ferita con le sue mani, 
che necessariamente durante il combattimento non potranno essere pulite. 


Il Tenente generale medico 
Ispettore capo 


L. FERRERO DI CAVALLERLEONE. 


NOTIZIE 


Sicuri di far cosa grata a tutti coloro che fanno parte del corpo sanitario 
militare, riportiamo dagli Atti parlamentari del Senato del Regno lo svolgimento 
dell’interpellanza del senatore Santini al ministro della guerra, nella seduta del 
13 marzo 1915, sulla organizzazione dei servizi sanitari del regio esercito nei 
riguardi di eventuali mobilitazioni. " La R. 
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Svolgimento dell’interpellanza del senatore Santini 
al ministro della guerra 


PRESIDENTE. L’ordine del giorno reca l’interpellanza del senatore Santini 
al ministro della guerra sulla organizzazione dei servizi sanitari nel regio «ser. 
cito nei riguardi di eventuali mobilizzazioni. 

Ha facoltà di parlare l'onorevole Santini. 

SANTINI. Il tema dell’interpellanza, che mi accingo a svolgere innanzi al 
Senato, non è nuovo per questa Assemblea, che, nella sua alta sapienza, si è 
sempre ispirata ad argomenti degni, come degnissimo è indubbiamente quello che 
riguarda la difesa sanitaria dell'esercito. Nè è nuovo per me, che lo scelsi ad 
oggetto del primo discorso, che in Senato, or volgono due anni, ebbi, benevol. 
mente ascoltato, l'onore di pronunciare. E mi è d’uopo di una confessione dolo- 
rosa, quasi mortificante, se, pur la mia professione imponendomi la famigliarità 
con ogni argomento, che nella mia interpellanza rientri, io mi vi senta scarsa» 
mente preparato, chè avevo ragione di ritenere non ne volgesse così presto il 
turno. 

Tanto più che, ad assolvere con minore incompetenza l’impostomi còmpito, 
sul nobile esempio di un nostro illustre collega e mio maestro sapiente, il pro- 
fessore Durante, mi proponevo condurmi a studiare de visu il funzionamento delle 
ambulanze nell'attuale immane guerra, siccome egli fe’ sui campi di battaglia 
nel 1870-71, ove raccolse preziosi elementi, donde trassero poi insegnamento i 
suoi tanti e tanto affezionati allievi. E, se troppo impari sarò all'arduo tema, 
vogliasi cortesemente indulgere alle mie scadenti condizioni di salute così da ese 
sere io presentemente quasi un valetudinario. 

Rivolgo questa mia interpellanza all'onorevole Ministro della Guerra, non so- 
spinto da intenzioni critiche, ma con animo amico e deferente, se egli mi con- 
sente la espressione ed apprezzando l’opera provvida, che egli, come di tutte le 
cose dell’esercito, spende per l’organizzazione sanitaria, coetlicente logistico, ed 
egli ne è giudice competentissimo, di ordine supremo. 

E mi tarda riconoscere ed affermare come la preparazione sanitaria dell’eser- 
cito è oggi quale meglio non poteva desiderarsi, specie se la si raffronti con an- 
teriori decadenti vicende, ormai fortunatamente lontane. 

Oggi, senza entrare in dettagli, puossi nettamente affermare essere il mate- 
riale di ambulanza dell’ Esercito di primissimo rango, per guisa da non temere 
raffronti con quelli delle nazioni militarmente e scientificamente più progredite. 

E che sia consentito a me, per quell'amore, che irresistibile ed ancor più vivo, 
se se ne sia stati a malincuore e dolorosamente divulsi, si esperimenta per quelle 
istituzioni, cui la miglior parte si è votata della propria, pur modesta, esistenza, 
che, lusingandomi fedelmente interpetrare l'animo del Senato e del Ministro della 
Guerra, invii ai Corpi sanitari di terra e di mare, un omaggio di ammirazione 
per le loro altissime benemerenze e nei cimenti delle battaglie e nella benefica, 
provvidenziale opera di civiltà in ogui pubblica calamità. E citerò a titolo di 
onore colore che degunmente vi presiedono, i tenenti generali Ferrero di Caval. 
lerleone e Calcagno s i loro volenterosi collaboratori. 

Giova ripetere che le condizioni del materiale sono eccellenti; vi si è prove 
veduto da lunga mano, e vi si sta provvedendo nel modo migliore, ed io credo 
che i progressi, che si verificano nel servizio sanitario, si svolgono paralleli a 
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quelli degli altri servizi dell'esercito, così che, anche sotto questo riguardo, il 
Paese possa sentirsi completamente tranquillo. 

Senonchè a me preme togliere ogni ombra di significato preoccupante al testo 
della mia interpellanza, perchè, se ho usato le parole: « esigenze del servizio sa- 
nitario in ordine ad una eventuale mobilitazione », è lungi da me il pensiero di 
dare a questa formula il significato di un pericolo immanente ed imminente. Che, 
se dovessi esprimere in proposito il mio pensiero, non sarei io, che ho conosciuto 
talun campo di battaglia e ne ho dolorato gli orrori, ad augurarmi il prorom- 
pere dell’immane flagello, per guisa che ogni atto, inteso ad allontanarlo, deb- 
basi considerare benemerenza patriottica. Il che non esclude che, appunto per 
ciò, si debba essere preparati ad ogni eventualità. 3 

Le deficienze, da me lamentate, riguardano il personale nel senso numerico, 
perchè si può dire che il Corpo Sanitario è tanto alto di valore quanto scarso di 
numero. E siffatta insufficienza numerica è triste, ma ineluttabile, conseguenza 
di tempi ormai lontani, e che speriamo non abbiano più a rinnovellarsi. Il Corpo 
Sanitario Militare era colpevolmente trascurato, e di questo deplorevolissimo ab- 
bandono espiamo tuttora i gravissimi danni. Vieti pregiudizi, che ormai si per- 
dono, la Dio mercè, nella notte dei tempi, sbarrarono a questo benemerito corpo 
l’ascesa ai fastigi, cui la sua sapienza, i suoi sacrifizi, il suo valore bellico gli 
davano diritto. 

Nella Camera dei deputati, alla quale ho avuto l'onore di lungamente appar- 
tenere, talun militare si espresse tanto poco militarmente da beffeggiare il corpo 
sanitario, chiamandolo corpo non combattente, ignaro come le statistiche di terra 
e di mare di tutte le nazioni attestino essere il corpo sanitario a presentare, pro- 
porzionalmente, il più alto contingente in morti e feriti. E si giunsa a tale in- 
coscienza da proporre si togliesse l'uniforme agli ufficiali sanitari, quell’uniforme, 
che essi han sempre squisitamente onorato nelle opere della pace e della scienza 
e nei bellici cimenti. Ma sifîatti inconvenienti detrattori incontrarono la meri- 
rata disapprovazione, per guisa che di loro possa dirsi: Domine dimitte illos, quia 
nesciunt quod dicant. 

Il personale sanitario dell' Esercito, ad onta degli ultimi inerementi, non ha 
raggiunto il numero necessario alla mobilitazione. Il ministro della guerra può 
attestare, con autorità infinitamente superiore alla mia, come l'unità reggimento, 
che deve recarsi sulla linea di battaglia, mentre dovrebbe avere sei ufficiali su- 
balterni, non può contarne che tre. 

Io ho piena fiducia che J’onorevole ministro, il quale con tante amore e con 
tanta lena intende alla sua alta missione, provvederà del suo meglio; ma servizi 
così importanti torna impossibile improvvisare. Intanto, perchè il servizio sani- 
tario in guerra proceda nel modo migliore, a me sembrerebbe opportuno che, 
essendo scarso il personale tanto della Croce Rossa, quanto quello del Corpo Sa- 
nitario Militare, amendue fossero posti sotto una direzione unica; ed io credo 
che gli egregi personaggi, che sono preposti alla Croce Rossa, accetterebbero ben 
volentieri la provvida dipendenza, in tempo di guerra, dalla Direzione Sanitaria 
dell'Esercito. 

Ma queste deficienze numeriche, se possono in parte spiegare le condizioni, 
alquanto sfavorevoli, in cui versano i servizi sanitari, non devono giustificare 
l’assenteismo; anzi devono essere sprone a maggiore lena, perchè a colmare que- 
sti vuoti, nei termini del possibile, si provveda con la maggiore urgenza. Senza 
dire di un'ultra preoccupazione, che in questo terribile momento ne assilla, quando, 
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oltrechè dal flagello della guerra, siamo minacciati da altro più grave flagello, 
da quello, che chiamerò la veramente impaurante situazione sanitaria interna- 
zionale. 

Ad illustrare siffatta minacciosa contingenza posso mettere a disposizione del 
Senato dei grafici, presentati all'osservazione del Consiglio Superiore di Sanità, 
del quale, insieme ad insigni membri di questa Assemblea, mi onoro essere mem- 
bro, grafici, che dimostrano come la stagione, che incalzerà fra breve, allorchè 
ai rigori del freddo succederanno le alte temperature, può determinare la diffu- 
sione entro i nostri confini di gravissimi morbi, pericolosissima contingenza, 
contro la quale strenuamente, e finora vittoriosamente, lotta la Direzione della 
Pubblica Sanità con i suoi efficientissimi ordinamenti, onde va meritata'lode al- 
l’enorevole Santoliguido, come all'attuale direttore commendatore Lutrario. Che 
la nostra difesa sanitaria sia salda, illuminata, veramente splendida possiamo 
assolutamenta affermare; noi alle frontiere combattiamo e vinciamo contro le 
minaccianti invasioni epidemiche: ma sull’avvenire non può imperarefche Dio. 
Non è un mistero che un altro flagello in questo momento minaccia l’Italia, una 
terribile malattia: la meningite cerebro-spinale, che pure provvidamente infre- 
nata da sapienti disposizioni dei sanitari militari, ha già inficiato talun Corpo 
d’Esercito, 

Ne affida e ne rinfranca il sapere che, come tanti altri insigni generali, onde 
si onora il Senato, il ministro saggiamente riconosca quale importante mezzo 
logistico rappresenti il servizio sanitario. Non è riandare tempi troppo antichi 
se rammentiamo che Napoleone I asseriva di sentirsi nelle grandi battaglie più 
tranquillo, quando aveva il famoso chirurgo militare Larrey al suo fianco. Il 
soldato, sicuro che, cadendo ferito, sarà confortato di assistenza immediata ed 
etticace, combatterà con maggior lena. E, poichè non può esservi alcuno, che non 
porti uno speciale amore ai nostri bravi soldati, parte eletta della nazione, san» 
gue del nostro sangue, di cui il leggendario valore, anche di recente riconsacrato, 
rappresenta la più forte garanzia delle fortune della Patria, portiamo certezza 
che le provvidenze dello Stato saranno loro gelosamente apprestate ed essi si 
troveranno senza indugio confortati delle cure più affettuose. 

In ogui ardua contingenza il corpo sanitario, fedele alle sue eroiche tradizioni, 
assolverà splendidamente, fronteggiando i più aspri pericoli, il suo provvidenziale 
còmpito. Ed amo augurarmi che il ministro della guerra prosegua nell'opera di 
ampiamente secondarne i mirabili sforzi. Ed è per me ragione di profonda com- 
piacenza il sapere che, tanto il ministro della guerra quanto l'illustre capo dello 
stato maggiore, accettano volenterosi tutte le saggie provvidenze dell’ Ispettorato 
di Sanità Militare. 

Non voglio impegnare troppo a lungo la benevola attenzione del Senato, per 
quanto l’argomento sia degnissimo di questa Assemblea. Quindi, riservandomi altre 
osservazioni in seguito alla risposta, che mi auguro soddisfacente, dell'onorevole 
Ministro della Guerra, conchiudo per ora, col vivissimo augurio che questa ri- 
sposta sia tale, non solo da rassicurare il modesto interpellante, ma da affidare 
il Paese che i suoi figli, chiamati a grave cimento, saranno circondati da quelle 
cure, che meritano coloro, che per la Patria adorata offrono e sacrificano le gio- 
vani, promettenti, preziose vite. (.Ipprovazioni). 

MARAGLIANO. Dobbiamo, onorevoli senatori, essere grati al senatore San- 
tini di avere, in questa circostanza, richiamata la nostra attenzione sopra l’or- 
ganizzazione dei servizi di Sanità militare. Se gli armamenti debbono essere og- 
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getto di cura speciale da parte di chi ha la responsabilità del governo in un 
momento nel quale anche popoli civili intenti alle arti della pace possono essere 
loro malgrado trascinati a prendere le armi per difendere il loro onore e la loro 
esistenza, è peraltro necessario oltre i mezzi di offesa attendere a tutti quei pre- 
sidî che In scienza alleata alla carità ha escogitato per lenire tante sofferenze, 
per sottrarre tante vittime al fato incombente, per dare allo famiglie la sicurezza 
che quanto era possibile di fare pei loro cari si è fatto. Perchè, onorevoli colle- 
ghi, e permettete che lo dica un uomo invecchiato nella consuetudine con le sof- 
ferenze umane, posso assicurarvi che innanzi alla perdita d'una persona cara 
havvi uno strazio anche maggiore della perdita stessa, nel dubbio tormentoso che 
i soccorsi necessari per salvarla siano ad essa nel momento fatale mancati; quel 
dubbio che dice: Se fosse stata opportunnmente soccorsa non si sarebbe perduta! 

Se osserviamo le statistiche delle vittime che fa la guerra, noi troviamo che 
è grande, che è enorme il numero dei feriti, in confronto di quello dei morti. 
Ora noi sappiamo che la salvezza di questi feriti è in rapporto diretto con l'as- 
sistenza immediata di essi. Quanto è più pronta questa assistenza, quanto è più 
rapida In prima medicazione, d’altrettanto è più efficace il soccorso, e maggiore 
il numero delle vittime che si sottraggono all'esito fatale Nè solo il piombo 
insidia i combattenti! Abbiamo una serie d’intezioni, di morbi contagiosi e di 
morbi creati dalle condizioni di ambiente, talehè qualche volta la morbilità negli 
eserciti è più perniciosa, è più fatale di quello che non siano i proiettili. 

Una buona organizzazione sanitaria tempera il flagello della guerra, previene 
spesso i morbi: incarna la lotta della civiltà con la barbarie e ci conforta nel- 
l'attesa del giorno in cui la civiltà potrà riuscire in questa lotta trionfante. 

Giustamente l'onor. Santini si chiede: abbiamo una buona preparazione sa- 
nitaria di guerra? " 

Se la bontà della preparazione consistesse tutta nel possedere un Corpo suni- 
tario còlto e perito, familiarizzato con l’uso di tutti i presidî preventivi e cu- 
rativi, noi potremmo dire che la nostra preparazione sanitaria è perfetta. L'Ispet- 
torato di Sanità militare, di cui il nostro Paese può andare orgoglioso, ha curato 
ogni dettaglio che era in suo potere curare, non solo dal punto di vista pratico, 
ma eziandio dal punto di vista scientifico. Per: lè il nostro stato maggiore sa- 
nitario hu sempre seguito, in questi ultimi anni, con attenta cura, tutte le con- 
quiste scientifiche e ha saputo utilizzarle nell'interesse eventuale dei servizi 
militari. Ne è un esempio la vaccinazione antitifica, che fin dal 1912 1’ Ispettorato 
di Nanità militare ha procurato con insistenza di introdurre nel nostro esercito 
e che ora rappresenta fortunatamente un fatto compiuto. 

Anche il materinle strumentario è perfetto ed in questo pure concordo con 
quanto disse l’onor, Santini. Noi abbiamo servizi di batteriologia da campo per- 
fetti, abbiamo i migliori mezzi di disintezione (stufe locomobili, apparecchi di 
sterilizzazione e così via) 

L'organizzazione quindi per sè è eccellente. E tutto il nostro Corpo sanitario 
militare ha una devozione senza pari al suo altissimo compito e, come ha già 
saputo dimostrarlo col sacrificio della vita in altre occasioni, lo dimostrerà pure 
se dovremo affrontare una grande guerra e, fra il grandinare dei proiettili. si 
troverà sulle prime lince del fuoco, a soccorrere i nostri cari e ad attenuarne le 
sofferenze, 

Ma l'onor. Santini ha osservato, e molto a proposito, che oltre la bontà degli 
uomini e degli apparecchi strumentali, è necessario il numero. Ora questo per 
certo non è sufficiente alla bi-ogna. 
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Se noi esaminiamo i quadri attuali troviamo che in servizio stabile vi sono 
circa 800 sanitari, che ve ne sono 1800 circa di complemento o in posizione au- 
siliaria ed altri 1800 circa uppartenenti al gruppo territoriale, alla riserva, 

Quindi cogli 500 sanitari in servizio permanente, ne abbiamo 3600 circa fuori 
del servizio permanente, in posizioni diverse, ma tutti pur appartenenti al corpo 
sanitario militare; in complesso 4100 circa: numero certo insufticiente; ne man- 
cano molti ancora per sopperire a tutti i bisogni. Si rende quindi necessario ri- 
correre al concorso di tutti quei sanitari che non appartengono in alcun modo 
all'esercito, Cusì i medici permanenti potranno prestare i servizi di prima e se- 
conda linea, e gli altri dare l’opera loro pei vari ospedali esistenti ed in quelli 
che saranno istituiti. Misura questa, del resto, a cui sono ricorse anche le na- 
zioni oggi in guerra, perchè certo non è presumibile che si possano uvere nei 
quadri tutte quelle migliaia di sanitari che sono all’uopo necessarie. 

Forse un giorno si provvederà ad una organizzazione mista come è stato fatto 
in Germania, dove una gran parte dei medici civili in qualche modo sono legati 
al corpo sanitario militare. 

È da noi, lo constato con soddisfazione, si è messo mano a preparare un per- 
sonale adatto all'infuori di quello appartenente ai quadri, cominciando dai gio- 
vani che stanno per entrare nell’arringo professionale. A tale uopo il ministro 
della guerra, con opera avveduta ed eficace, ha provocato l’ istituzione di corsi 
speciuli di traumatologia nelle università del Regno, e, dietro opportune intelli» 
genze col ministro della pubblica istruzione, ha provveduto che valorosi medici 
militari, nelle varie sedi di università, tengano, agli studenti del quinto e sesto 
anno di medicina, corsi per addestrarli nel maneggio di tutti gli apparecchi usati 
per il servizio sanitario in guerra. 

Questi corsi tecnici speciali fatti dai medici militari sono di una grande ef- 
ficacia ed io ho potuto constatare di presenza il valore didattico di questi bravi 
maestri soldati, pei quali porgo qui pubblica lode al loro illustre capo. 

Si è poi provveduto a fare appello ai medici liberi da ogni impegno col corpo 
sanitario militare, e certo non mancheranno i volenterosi, onde i vuoti saranno 
colmati. Non sono certo i sanitari che faranno difetto; ne da sicurezza il pronto 
patriottismo del corpo medico italiano. 

A questo proposito mi permetto di rivolgere una speciale raccomandazione 
all'onorevole Ministro della guerra, quella cioè di por mente alla coordinazione 
di tutte le energie che sono disposte a prestare l’opera loro ai bisogni del Paese, 
affinchè i nuovi e vecchi elementi siano utilizzati secondo il loro intrinseco valore. 

Mi spiego. La progressiva naturale modificazione che col tempo avviene nelle 
posizioni, fa sì che, ad esempio, si abbiano sanitari provetti che appartennero un 
giorno al corpo sanitario, che ne sono usciti col grado di sergente, i quali, se 
richiamati, dovrebbero prestare come sergenti l’opera loro in funzioni umili. Ep- 
pure, nel corso degli anni questi sanitari sono diventati protessori di clinica, 
primari di ospedali, docenti apprezzati nelle università del Regno. Se oggi quindi 
non si stabiliscono norme speciali, avverrebbe che un professore di clinica, pri- 
mario di ospedale, potrebbe essere subalterno di un proprio assistente, che, avendo 
prestato servizio come ufficiale di complemento, rivesta un grado superiore 

E necessario evitare questi contrasti che possono nuocere all'efficacia dei ser- 
vizi, poichè in questo campo la gerarchia dovrebbe essere specialmente basata 
sopra la competenza tecnica. 

Prego l’onorevole ministro di voler prendere in esame la quistione che pro- 

spetto. perchè è importante risolverla con criterio pratico. Le Facoltà universita- 
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rie mediche del Regno, poi, a loro volta, potranno prestare utili servizi come sus- 
sidiarie all'opera del Corpo sanitario La esperienza di quanto avvenne nei paesi 
belligeranti ha dimostrato l’utilità di tale concorso e da noi, se richieste, preste- 
ranno con devozione l’opera loro. Ove il bisogno si presentasse, pregherei l’ono- 
revole Ministro della guerra a considerare se non fosse il caso, tuttavolta che sia 
possibile, di valersi del personale delle cliniche in blocco per avere un personale 
già completamente affiatato; più pronta e più eificace quindi l’opera sua. Del re- 
sto, in qualunque modo, in qualunque posizione, quanti siamo professori delle Fa- 
coltà mediche italiane a cui la forza regga ancora di poter prestare servizio, lo 
posso di qui assicurare, onorevole ministro, certo di essere interprete di tutti, in 
qualunque posizione e in qualunque modo saremo pronti a dare l’opera nostra de- 
vota e subordinata all'autorità sanitaria militare, 

Ed è necessario insistere bene sopra questo punto della subordinazione, altri- 
menti si avrebbe confusione nei servizi ed il numero diverrebbe ingombrante, 
poco utile e talvolta anco dannoso. In Italia oggi assistiamo allo spettacolo di 
uno slancio nazionale in tutte le classi di cittadini, desiderosi di poter essere in 
qualche modo utili alla patria. Vediamo una folla di gentili signore accorrere n 
frequentare corsi pratici per essere abili a prestare l’opera loro d’infermiere. 

È bene avere questi elementi volenterosi, ma è indispensabile che siano bene 
ed organicamente disciplinati. Ed abbiamo poi istituzioni ausiliarie private, co- 
spicue ed altamente benemerite per servizi resi; la loro opera sarà preziosa. ma, 
come ben disse l'onorevole Santini, deve essere subordinata all’autorità sanitaria 
militare; tutti ad essa debbono obbedire con spirito militare, anche non essendo 
militari. Non mancheranno, quindi, le menti, non mancheranno le braccia, non 
mancheranno anche le mani gentili, ma voi, onorevole Ministro, disciplinatele e 
siate sordo a tutte le influenze, da qualunque parte esse vengano. Dovete impe- 
dire che si ripetano competizioni che si mostrarono già dannose in piecolo campo 
e che sarebbero disastrose in una grande guerra. 

Dopo questo ho finito, sicuro che l'onorevole Ministro, il quale ha dimostrate 
con quanta fermezza svolga l’opera sua, vorrà fare in modo che, come non man- 
cheranno certo le munizioni per l'offensiva bellica, così non mancheranno quelle 
sanitarie difensive, che devono essere in quantità straordinaria per tutte le riserve 
possibili al di là di ogni presumibile bisogno. 

Con la fermezza ed energia di cui egli ha dato prova, col consiglio degli uo- 
mini valorosi che siedono all'Ispettorato di Sanità militare, egli saprà in questo 
raggiungere i migliori risultati: faccia ed, ove il fato incomba, ne avrà in premio 
le benedizioni di tante e tante madri italiane. (Approvazioni). 

ZUPELLI, ministro della querra. (Segni di viva attenzione). Debbo anzitutto 
vivi ringraziamenti all'onorevole Santini, il quale in primo luogo mi sì è dichia- 
rito amico, ed io sono altamente onorato di essere suo amiz0; ma debbo ancora 
ringraziamenti più grandi di questi per le sue espressioni di plauso al Corpo sa- 
nitario militare, sia per quanto ha fatto nel passato, sia per quanto sta ta- 
cendo ora. 

ll plauso di un illustre e competente prrsonaggio come il generale medico 
Santini, dato in questa altissima assemblea, della quale fanno parte illustrazioni 
mediche, ha un valore eccezionale e certamente avrà una ripercussione ben liete 
nel corpo sanitario dell’esercito, cui sarà di conforto ad operare ancora meglio in 
seguito, cosicchè se anche si presentassero eccezionali occasioni possa senipre es- 
sere in grado di far fronte ad ogni esigenza. Ì 
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Riguardo a quanto l’onorevole Santini e l'onorevole Maragliano hanno osser- 
vato circa la scarsità del personale, rispondo loro che forse inconsapevolmente: 
mi hanno fatto la strada per la presentazione di un progetto di legge che io ho. 
appunto ora in corso di esecuzione; un progetto di legge che provvede appunto: 
ad aumentare il personale sanitario nelle attuali contigenze. Tale progetto non st 
occupa della questione morale, che bisognerà trattare in altri tempi, e con mag- 
gior calma; ma provvede soltanto alle presenti contingenze ed è busato sul con- 
cetto che ho già impiegato per il reclutamento di altri fecrici. 

Vi sono infatti nell'esercito degli incarichi che sono sostanzialmente profes- 
sionali e solo parzialmente, direi, militari; fra questi, ad esempio, è quello che di- 
simpegnano gli addetti ai servizi tecnici di artiglieria e genio. Per questi ultimi, 
poichè la Camera non era aperta in /quell’epoca, ho promosso il decreto-legge 
10 gennaio scorso per poterli reclutare rapidamente. 

Per i medici invece metterò in corso un disegno di legge, già pronto, nel quale 
ho anche tenuto conto di quanto, con molta saggezza, ha esposto l'onorevole Ma- 
ragliano, circa la necessità di una graduatoria nell'ammettere nell'esercito questi 
professionisti, affinchè non debbano le loro giuste suscettibilità essere urtate per 
essere trattati ad ugual stregua, e forse anche a dannosa stregua, rispetto alla 
loro abilità professionale ed alla posizione sociale già conquitata nella loro pre- 
cedente carriera. Per questo, a differenza di quello che feci per gli ingegneri, nel 
decreto-legge di cui ho fatto cenno, per gli ufficiali medici, in cui la qualità pro- 
fessionale ha la predominanza, io propongo, e spero il Parlamento accetterà, una 
graduatoria: ossia avrei progettato che nell’ammetterli nell'esercito come ufficiali 
di complemento si possa conferire loro, a seconda dei casi, o il grado di sottote- 
nente, o quello di tenente o quello di capitano medico. Ciò per i gradi fino a quello 
di capitano, e per l’età tino a 40 anni Peri gradi superiori e per età anche su- 
periore non ho creduto di stabilire un reclutamento permanente, ma si potranno, 
nel caso. stabilire altri gradi in altra forma, anche perchè i professionisti più an- 
ziani di età non potrebbero mai essere impiegati presso l’ esercito combattente, 
ma piuttosto negli stabilimenti sanitari di riserva, che si troveranno nel paese, 
e fuori della zona dei combattimenti. 

Perciò per gli altri, per quelli di età maggiore ai 40 anni, vi sarà piuttosto 
una assimilazione di grado anzichè un vero e proprio grado militare, il quale, in 
quella zona, non è assolutamente indispensabile. 

Le deficienze di numero (fortunatamente solo di numero, e non di qualità) del 
Corpo sanitario militare sono gravi effettivamente, e sono anche più gravi se si 
consid.ra che anche l'organico stabilito, e che non si può raggiungere in questo 
momento per i reparti di truppa, è già insufficiente per sè stesso, 

Io ho dovuto personalmente constatare in Libia, in combattimenti di qualche 
entità (i quali pure, se paragonati alle battaglie che oggi si combsttono in Eu- 
ropa, sono cosa minuscola, e appena un minimo episodio), che quando in un bat- 
taglione — presso il quale sono in definitiva due soli medici — si avevano 300 
40 feriti, forse, qualeuno di quei feriti è morto perchè non ha avuto soccorso suf- 
ficientemente pronto, non per inettitudine degli ufticiali medici, ma perchè essi 
non hanno potuto giungere a soccorrere tutti a tempo. Ed è doloroso, dopo un 
combattimento, vedere una lunga fila di barelle, portate vicino all'ospedale da 

campo, che debbono attendere il loro turno perchè il terito giunga sul tavolo ope- 
ratorio; ed è doloroso vedere che a tale tavolo di operazione agisce molte volte, 
dopo il combattimento, un sole chirurgo, per parecchie ore, anche per dieci e più 
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ore. È evidente che l’uomo più forte ha una energia fisica determinata e la sua 
azione, quando sia vicina ad esaurirsi, non può essere certo efficace quanto lo era 
in principio; è perciò che gli ultimi arrivati su quel tavolo operatorio potranno 
forse non essere curati come i primi. È chiaro per tale motivo la necessità di ar- 
ricchire di maggiore numero di personale sanitario anche i reparti combattenti, 
ed è per questo che mi sono indotto a studiare il modo di aumentare gli utficiali 
medici di complemento per poterli effettivamente utilizzare in prossimità delle 
truppe impegnate e non soltanto negli stabilimenti di riserve più arretrati. 

Quando ritorneremo ai tempi normali però, bisogna studiare qualche cosa di 
più e di meglio; bisognerà cioè aumentare il personale sanitario militare perma- 
nente, anche se risulti esuberante in tempo di pace; perchè bisognerà provvedere 
con maggiore larghezza a questo servizio. Oggi conviene accettare la situazione 
come è, e studiare soltanto i ripieghi che si possono adottare. 

Ad ogni modo, dai sentimenti espressi da illustri clinici qui dentro, oggi ri- 
sulta che i sanitari del Regno sono animati da spirito cosi elevato, che certa- 
mente, dopo pochi giorni che saranno inquadrati nelle unità dell'esercito, sapranno 
dare risultati indubbiamente eguali a quelli di coloro che vi hanno passato molti 
anni; e questo deve confortarci, 

Si è parlato dall’onorevole Santini di vecchi pregiudizi che si avevano rispetto 
agli utticiali. Egli ha ben ragione; ma meritamente questi pregiudizi sono scom- 
parsi, e dico meritamente perchè gli utticiali medici dell'Esercito, sia per l'aumen- 
tato livello di cultura, sia per aver dato prova sui campi di battaglia di essere 
altrettanto combattenti quanto gli ufficiali delle vere e proprie armi combattenti, 
hanno saputo, col loro merito, mettersi al posto che loro competeva, ed oggi sono 
appunto tenuti in altissimo concetto, e mi è grato affermarlo, tra i loro colleghi 
delle altre armi. 

Anche durante la guerra libica si sono avute di ciò parecchie prove, e vi sono 
parecchi ufliciali medici insigniti di decorazioni al valore militare per aver affron- 
tato il fuoco, ed aver prestato al fuoco l'opera loro con quella calma che dimo- 
Strò valore non certo interiore a quello che anima un focoso assalto alla 
baionetta. 

Si è fatto anche dall'onorevole Santini un accenno alla Croce Rossa, Questa 
benefica istituzione si è molto adoperata, ed ha già un ricco e bel materiale a sua 
disposizione; ma anche essa soffre un po’ di mancanza di personale. Anche là si 
ha lo stesso problema dell’esercito, per cui, se noi fossimo rimasti nella situazione 
attuale, d:ndo all'esercito ciò che occorre, si lasciavano scoperti i mezzi di perso- 
nale |er mobilitare gli stabilimenti della Croce Rossa, In diversi convegni che 
ho avuto con la presidenza della Croce Rossa e sempre coll'assistenza dell' Ispet- 
tore di sanità militare, si è potuto trovare per ora un ripiego. Quando noi avremo 
attuato completamente quel progetto di legge che spero di condurre presto in 
porto e che mi auguro dia i ris»ltati che mi propongo, cioò un largo recluta- 
mento di utliciali medici di complemento, spero di poter lasciare alla Croce Rossa 
anche quegli elementi, che oggi sono soggetti ad obblighi di servizio militare dei 
quali una parte devo oggi togliere alla Uroce Rossa. Fra Croce Rossa e Corpo sa- 
nitario non vi è antitesi; vi è solo gara ed emulazione nel portare il maggiore 
aiuto possibile all'esercito; perciò sono sicuro che la Uroce Rossa accetterà quella 
subordinazione che è necessaria da parte sua alle alte autorità sanitarie dell’ eser- 
cito e l’accetterà ben volentieri per non ereare un dualismo fra due istituzioni, che 
hanno per meta comune l’elevarsi dei destini della patria. 
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Si è anche accennato dall'onorevole Santini a qualche questione sanitaria di 
attualità e del tempo di pace: ha accennato ad una epidemia che si è manife- 
stata in vari presidî in questo inverno, certamente di rigidezza e di umidità nen 
comune. Infatti abbiamo avuto dei casi di meningite cerebro-spinale: i casi non 
sono stati molto numerosi e bisogna dire a nostro conforto che da cinque o sei 
giorni nei centri di maggiore infezione, e precisamente in Lombardia, dove si aveva 
una infezione di qualche entità, non si sono più manifestati casi nuovi; il che 
prova ancora una volta che il servizio sanitario è stato fatto realmente secondo 
principi e regole abbastanza rigide, in modo da produrre )” isolamento necessario 
e da arrestare il corso dell'epidemia. I casi furono in totale, durante tutto l’in- 
verno, 350; disgraziatamente l'epidemia è di genere abbastanza maligno, talchè 
abbiamo avuto 140 morti. 

L'onorevole Maragliano ha poi accennato alla necessità che, parallelamente al- 
l'armamento, si costituiscano anche i mezzi di difesa È ben giusto il suo crite- 
rio e ben plausibile, perchè certamente combatte meglio quel soldato il quale sa 
che, ove cada ferito, sarà soccorso immediatamente. 

Egli ha anche accennato alla necessità di avere materiali adatti. Mi è grato 
assicurarlo che in tutti i preventivi, molto vasti e molto larghi, che ho dovuto 
presentare nell'attuale periodo di preparazione, in tutti ho ammesso riduzioni, ma 
nel servizio sanitario non ne ho mai ammessa nessuna. (Benissimo), 

E infatti si è data maggior larghezza a tutte le provviste non solo di medi- 
cinali e di materiali d'ogni specie, ma anche di mezzi di trasporto più perfezio- 
nati, che sono tanto più utili in quanto impediscono che avvengano troppo di 
frequente quei passaggi dei feriti da un mezzo di trasporto ad un altro, molte 
volte più dannosi che l'abbandono sul campo: tanto che si dice che un utliciale 
medico inglese nella campagna del Sudan, ferito gravemente al torace, avesse 
raccomandato di lasciarlo sul posto e di non trasportarlo agli ospedali perchè 
credeva più facile la guarigione restando li, che subendo tutti quegli spostamenti 
che un tempo si avevano, dal luogo dove il ferito giaceva agli ospedali da campo, 
da questi al treno-ospedale e dal treno agli ospedali di riserva, 

I nuovi mezzi consentiranno almeno in parte un trasporto diretto di molti 
feriti al luogo di definitiva degenza e questo sarà certamente un grande pro- 
gresso. 

Il grande sviluppo assunto dall’automobilismo in Italia ci consentirà di usare 
con larghezza di autovetture, ove la necessità si presenti, rendendo così molto 
più sicura la guarigione di parecchi feriti. 

L'onorevole senatore Maragliano ha accennato anche alle vaccinazioni, Effet- 
tivamente l’Ispettorato sanitario militare fu il primo in Italia ad inaugurare le 
vaccinazioni antitifiche. Le inaugurò durante la campagna di Libia nel 1912-13. 
Però allora non si aveva la possibilità di ordinare tale vaccinazione e bisogna 
dire che a queste innovazioni la popolazione italiana si dimostrò un po’ renitente, 
Occorse perciò una disposizione giuridica per poter introdurre la vaccinazione 
antitifica. Il Governo in questi ultimi tempi, con un decreto-legge, ha stabilito 
l'obbligo di tale vaccinazione e già oggi molta parte delle truppe sotto le armi 
è stata così vaccinata, molta ancora lo sarà in questi tempi, e così confido che 
verso la metà di aprile tutte le truppe sotto le armi saranno vaccinate. 

Sa sono anche provveduti, per determinate eventualità, altri sieri per vacci- 
nazioni, essenzialmente il vaccino antitetanico, visto che, durante la guerra at- 
tuale, si sono manifestati parecchi casi d’infezione tetanica in feriti che vivevano 
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entro le trincee, ove il germe di tale infezione sembra si sviluppasse con molta 
facilità. 

Un altro provvedimento preso dal Ministero, con l'aiuto del ministro dell'istru- 
zione pubblica, anzi su proposta di lui, è quello dell'istituzione di corsi di trau- 
matologia, che sono stati creati presso la maggior parte delle Università del 
Regno, e che io spero diano buoni risultati. Si è anche provveduto per l’istitu- 
zione di un corso di istruzione sullimpiego dei materiali militari e si faranno 
alcune conferenze per dar modo ai giovani studiosi delle nostre università di 
apprendere dai nostri ufficiali l uso dei varî materiali di guerra, che non sono 
perfettamente uguali a quelli che si impiegano nelle cliniche, per ragioni evi- 
denti di peso, facilità di trasporto e simili, In qualche luogo, anzi, queste con- 
ferenze già si stanno facendo, 

L'onorevole Maragliano raccomanda pure che si coordini con una gerarchia tutto 
ciò che riguarda il soccorso che altre associazioni possono dare nel servizio sanitario. 

Anche questo problema si sta studiando. Esiste già, anzi, un progetto per la 
Croce Rossa. Questo progetto offre però qualche ditticoltà di forma e qualche difficoltà 
di natura giuridica, che peraltro io spero di risolvere abbastanza presto. In tal caso 
avremo una organizzazione volontaria, la quale però, dal momento che avrà as- 
sunto servizio, avrà anche degli obblighi e dei doveri militari, come i militari 
che sono sotto le armi durante la guerra. Tutto ciò naturalmente costituirà la 
coordinazione desiderata dall’on. Maragliano. 

L'onorevole Maragliano raccomanda anche che si adoperino possibilmente le 
cliniche con il loro personale in blocco per il soccorso dei feriti Un provvedi- 
mento di questo genere è possibile, non per tutte le cliniche, ma soltanto per 
alcune di esse, e questo l'onor. Maragliano me lo insegna. Ad ogni modo, spe- 
cialmente in certi casi, queste cliniche potranno essere utilizzate come stabili- 
menti di riserva nell'interno del paese, Tale problema, del resto, sarà studiato 
dall’ispettore generale di sanità alla cui competenza io mi rimetto. Qualunque 
spiegazione io volessi dare sull'argomento non potrebbe avere un sufticiente ca- 
rattere di sicurezza. 

Ha accennato infine l'onor. Maragliano anche al concorso che gentili dame 
intendono dare al servizio sanitario. Io non ho che da applaudire a questo sen- 
timento che invade oggi la nazione in tutti i suoi membri; certamente sarà un 
soccorso ben efficace e ben utile quello che presteranno dette dnme nei vari ospe- 
dali e sopratutto nella zona non di combattimento. 

Dopo quanto ho osservato a me non resta che ringraziare i due interpellanti, 
e comejministro dichiaro che non potrei augurarmi di avere degli interpellanti 
più benevoli per il tempo che ancora resterò a questo posto, perchè effettivamente 
io li ho trovati di una benevolenza e di una compiacenza tale che non so come 
esprimere loro la mia gratitudine La interpreto come un segno di quella con- 
cordia di sentimenti e di quella tendenza, che in questi momenti anima tutti i 
cittadini italinni, per ottenere il grande scopo che potrà esserci un giorno pro- 
posto di conseguire e che il Paese si aspetta da noi in questi gravi momenti. 
(Virissimi applausi) 

GRIPPO, ministro della pubblica istruzione. Debbo una parola di ringrazia - 
mento alle cortesi espressioni dell’illustre senatore Maragliano. Come ha già detto 
il mio collega, ministro della guerra, una delle cose che mi preoccupò appena ebbi 
l'onore di occupare questo posto, fu quella di utilizzare i giovani di quinto e di 
sesto anno di medicina per l'aiuto integrativo che potevano dare ai corpi sanitari 
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per ogni possibile evenienza. D'accordo stabilimmo di autorizzare corsi pratici 
di traumatologia e di metodo di cura dei feriti in tutte le università. Posso assi- 
curare il Senato che i giovani hanno corrisposto con grande entusiasmo, ed io 
sono convinto che questa parte della nostra gioventù potrà rendere, ove ne tosse 
il caso, molto più utile servizio nell'occasione, speriamo lontana, di dover soccor- 
rere i feriti in guerra, anzichè col fucile alla mano. Specialmente i giovani di 
sesto auno hanno in parecchie occasioni, anche nei luoghi dell’ultimo terremoto, 
dimostrata tanta attitudine, tanta capacità ed esperienza, che io sono sicuro che 
la relativa insufficienza del nostro personale militare sanitario sarà largamente 
attenuata da questo indirizzo pratico che abbiamo creduto di dare a questi giovani. 
Io penso che in avvenire bisognerà coordinare alla disposizione in favore dei gio» 
vani di rimandare la chiamata sotto le armi fino al conseguimento della laurea, 
qualche disposizione per questi corsi speciali di traumatologia nel quinto e sesto 
anno di studi, rendendoli obbligatori, onde i laureati siano prontamente utilizzati 
nei servizi sanitari non appena si presentano ad adempiere ai doveri militari. 
(Approvazioni). 

SANTINI. Mi sarei volentieri taciuto per non impegnare oltre la benevola 
attenzione del Senato, se non mi corresse imperioso il dovere di esprimere tutto 
il mio animo, memore e riconoscente, all’onorevole ministro della guerra e al 
senatore Maragliano per le amabili parole da essi rivolte al corpo sanitario mili- 
tare. Ambedue hanno portato una nota autorevole, della quale saranno lusingati 
i medici dell’esercito, ed io credo di rendermi interprete del loro pensiero, ester- 
nandone la profonda soddisfazione. 

Avevo dimenticato, e forse per non offenderne la simpatica modestia, l’opera 
del mio benevolo ed insigne amico on. Grippo nelle sue provvidenze per l’inse- 
gnamento della traumatologia di guerra. Del resto, dall'alta mente di Pasquale 
Grippo non potevo attendere che atto altamente degno. 

L’on. Maragliano molto opportunamente ha richiamato l’attenzione del Senato 
sopra una questione molto difficile, ma ben risolta, quella della vaccinazione 
antitifica che i due ministri militari hanno da tempo codificata in modo da ren- 
derla obbligatoria, superando le resistenze ed i pregiudizi, cui opportunamente 
accennava l’on. ministro della guerra. E ne abbiamo tratti splendidi risultati. 
Rammento che nella guerra libica, in Tobruk, mentre alcune unità dell'esercito, 
che non erano immunizzate, pagavano largo tributo di malati e di morti all’in- 
fezione tifica, i mostri reparti di marinai, che erano già stati vaccinati, presen- 
tarono pochissimi malati e nessun decesso. È questa una gloria scientifica, un'al- 
tissima benemerenza, che onora l’esercito e l'armata d’Italia. 

La questione di tale vaccinazione può dirsi una verata quaestio, che apri larga 
e dotta discussione in seno al Consiglio superiore di sanità, sotto la direzione sa- 
piente del mio insigne maestro, senatore Todaro, al quale auguro ancora lunghi 
anni di vita per il fecondo insegnamento e per il decoro della Scienza italiana. 
(Approvazioni). 

La direzione di sanità pubblica del Regno è altra istituzione, che ha fatto 
assurgere nei suoi sapienti ordinamenti l’Italia alla testa di tutte le nazioni. E, 
poichè è d’'uopo, anche in politica, di non essere nè immemori nè irriconoscenti, 
mi sl consenta che io invii un memore saluto alla grande anima di Francesco 
Crispi, che, in mezzo a lotte memorabili, contro settarie opposizioni, coll’avveduto 
consiglio di un esimio medico, il Bertani, elevò gli ordinamenti sanitari italiani 
a quella fulgida gloria, da ogni nazione invidiataci, 


552 NOTIZIE 


Nella mia interpellanza ho dimenticato di richiamare l'attenzione del ministro 
della guerra sulla questione dei treni-ospedali. 

I treni-ospedali, per quanto riguarda la direzione del Ministero della guerra 
e dell'Ispettorato di sanità, sono bene organizzati, ma sono in troppo scarso nu- 
mero, E noi, che assistiamo anche nell'ora presente alla disorganizzazione dei 
nostri servizi ferroviari, ci sentiamo ragionevolmente preoccupati dell’organamento 
ferroviario nella eventualità di una mobilizzazione. Auguriamoci che la Commis- 
sione di inchiesta sulle ferrovie concluda qualche cosa e voglia correggere anche 
questa tra le tante deficienze, create dalla passata direzione delle ferrovie dello 
Stato. 

Io mì compiaccio anche, e mi consenta il Senato che io questo mio compiaci- 
mento qui manifesti, dell'acquisto di una grande quantità di siero antitetanico, 
cospicua benemerenza scientifica del nostro Tizzoni. I casi di tetano, che si sono 
verificati nell'attuale terribile guerra, sono qualche cosa che sorpassa ogni imma- 
ginazione ed è proprio terrificante. Nello scorso inverno, nei due campi nemici 
di Occidente si contavano, se le statistiche non talliscono, circa 18,000 casi di 
tetano traumatico, onde le sofferenze sono impauranti, insopportabili, atroci. 

Quando uno shrapnell batte su un terrano, specialmente se concimato, solleva 
insieme ai frammenti metallici delle parti di terreno infette dal bacilio del tetano, 
che, attaccando la ferita, determina lo insorgere della terribile infezione. Do lode 
quindi all'on. ministro della guerra dell'acquisto in larga scala di questo siero: 
sono queste provvidenze e previdenze, che non potevano mancare, 

Porto certezza che il Corpo sanitario dalla lode del Ministro si sentirà mag- 
giormente incoraggiato nella sua opera; ma io mi permetto anche di pregare 
l'on. Ministro della guerra che si concedano le imiennità professionali. Egli sa 
che gli ufficiali di artiglieria, specializzati, hanno una indennità professionale, ed 
io credo che estendere questa indennità anche al corpo sanitario sarà una prov- 
vilenza tale, che varrà a colmare in parte i vuoti, che oggi lamentiamo. 

A me non resta che rinnovare le mie vive azioni di grazia al ministro della 
guerra, non solamente per l'onore, che mi ha fatto, di accogliere con tanta bene- 
volenza le mie modeste osservazioni, ma specialmente per le lodi sue al corpo 
sanitario, lodi meritate e delle quali io, come vecchio soldato, appartenente a quel 
benemerito corpo, non posso che altamente compiacermi. E mi si consenta che io, 
in questo momento, in cui nobile sangue italiano si è sparso ancora sulle aspre 
zolle di Libia nostra, invii un memore, affettuoso saluto a quei bravi soldati, che 
ancora una volta, sotto la guida sapiente del prode generale Ameglio, sempre 
vittorioso, e del bravo generale Moccagatta, hanno novellamente affermato il va- 
lore italiano, che deve essere affidamento e presagio di altre vittorie, se Iddio e 
la Patria ci chiameranno a nuovi bellici cimenti. (Bene). 

MARAGLIANO. Ringrazio gli onorevoli Ministri della Guerra e della pubblica 
Tstruzione delle risposte e dei chiarimenti che hanno avuto la cortesia di fornirci 
in relazione all'argomento dell'interpellanza; mi compiaccio sopratutto di vedere 
su questo terreno l'unione dell'on. ministro della guerra con quello della pubblica 
istruzione: unione che spero avrà risultati fecondi anche in avvenire, quando 
con calma si potrà provvedere, e pensare, come ha detto l’on. ministro della 
guerra, ad una più completa organizzazione dei servizi di sanità militare. 

PRESIDENTE. Non facendosi proposte, e nessun altro chiedendo di parlare, 
dichiaro esaurita l’interpellanza. 
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NECROLOGIO 


Colonnello medico LUIGI BONAVOGLIA. 


Il giorno 80 aprile p p. alle ore 21 spegnevasi serenamente in Firenze, nello 
esercizio delle sue funzioni, il colonnello medico cav. LUIGI BONAVOGLIA, direttore 
di sanità dell'VIII corpo d’armata. 

Nacque il 7 luglio 1853 a Ricigliano (Salerno), compi con somma lode gli studi 
medici nella R. università di Napoli e il 16 ottobre 1577 entrò nel corpo sani- 
tario militare come sottotenente medico. 

Egli aveva sortito dalla natura una mente elettissima ed un cuore d’oro, sen- 
sibilissimo e generosissimo. 

Percorse tutti i gradi della carriera di medico militare sino a quello di colon- 
nello, che ottenne il 80 settembre 1910, superando splendidamente tutti gli esami 
prescritti. 

Con paziente studio ed indefesso amore divenne clinico valentissimo, felice 
nella diagnosi e nella cura; chirurgo operatore coraggioso. calmo e prudente; va- 
lente igienista batteriologo. 

I suoi modi distinti, gentili, benevoli, i suoi occhi sereni, sempre atteggiati 
a benigna letizia, affascinavano gli infermi, che numerosi, militari e borghesi, 
richiedevano l’opera sua e che egli tutti assisteva col massimo impegno, disin- 
teresse e con carità fraterna. 

Al collegio militare di Roma, ove fece servizio più anni, per la sua valentia 
nell'arte medica, per la bontà del suo cuore e la dolcezza del suo carattere, si 
nequistò l'amore e la stima degli allievi, delle loro famiglie e di tutto il perso- 
nale militare e borghese, addetto a quell’importante istituto. 

Nello stabilimento militare di Casaralta, ove prestò servizio in molte lavora- 
zioni, moditicò razionalmente la preparazione del brodo concentrato, per cui ot- 
tenne speciali elogi ufficiali e la onorificenza della croce dei SS. Maurizio e Laz- 
zaro per speciali benemerenze. 

Nella campagna di Libia, quale direttore di sanità del I corpo d’irmata 
speciale in Tripoli, dal 29 marzo 1912 al 29 giugno 1913, disimpegnò il suo ser- 
vizio con lodevolissimo zelo, somma competenza ed esemplare abnegazione. Per 
questi suoi meriti altissimi ottenne la onorificenza di ufficiale della Corona d'I- 
talia per particolari benemerenze acquistate sul teatro della guerra, 

Fu, in poche parole, un medico militare completo, capace di prestare egregia- 
mente l'opera sua all'esercito in pace ed in guerra. 

Un compianto sincero mi opprime il cuore pensando allacrimato amico scom- 
parso iminaturamente ed improvvisamente. 

CIS 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° aL 80 APRILE 1915). 


MILANO (marzo). — Tenente medico di complemento GAETANO Repaci. — Sulla 
vaccinazione antitifica. — Premessa una rapida esposizione delle basi teoriche 
della vaccinazione antitifica, l'A. riassume brevemente tutti i lavori che su 
questa importante questione sono apparsi, dalle prime ricerche di Chantemesse 
e Widal ai nostri giorni. 

Enumera quindi i differenti vaccini proposti, il loro modo di preparazione, 
indica quali sono i requisiti a cui debbono rispondere ed i vantaggi e gli 
svantaggi inerenti a ciascun vaccino. Dopo aver tatto in modo speciale rile— 
vare che le ricerche sperimentali di Metchimikoff e Besredka non depongono 
a favore dell'utilità della vaccinazione antitifica e che attualmente non esiste 
un criterio veramente sicuro per giudicare della procurata immunità, in quanto 
che la presenza degli anticorpi circolanti nel sangue dei vaccinati non è che 
l’indizio dell'infezione artificialmente procurata e non è lecito dalla quantità 
di essi riferirne la maggiore o minore resistenza che l'organismo vaccinato 
opporrà all’infezione naturale, ove essa si produca, l’O. ritiene che in base alle 
numerose statistiche pubblicate in seguito alla larga esperimentazione fatta 
negli eserciti in campagna, la vaccinazione antitifica s'impone come mezzo 
eflicace di preservazione da una così grave malattia che tante vittime miete 
specialmente fra le truppe esposte ai disagi ed ai rigori di lunghe guerre, 
in località poco salubri, o dove le precauzioni igieniche ordinarie non possono 
essere osservate. 

L’O. infine insiste in modo particolare sulla tecnica della vaccinazione, sui 
criteri da seguire nella scelta dei soggetti, per i quali la vaccinazione è 
inutile o può essere dannosa, ed enumera infine le reazioni morbose che acci- 
dentalmente in seguito alla vaccinazione si possono osservare nei soggetti 
vaccinati, 

ID. (marzo). — Tenente medico di complemento Garrano Repraci, — Sulla me- 
ningite cerebro-spinale epidemica, — L’O. dopo aver brevemente riassunto la 
storia della scoperta del meningococco, espone le ricerche moderne in base alle 
quali si può con assoluta certezza affermare che il germe specifico della me- 
ningita cerebro-spinale epidemica è il meningococco di Weichselbaum, mentre 
che il germe di Iaeger-Henbner, da una grande quantità di osservatori, e non 
dei minori, ritenuto fino a qualche tempo fa come l’agente specifico della ma - 
lattia, non ha che una importanza secondaria, se non del tutto nulla. Accenna 
alla biologia del diplococco di Weichselbavm, ecnumera dettagliatamente ica- 
ratteri peculiari di esso, che permettono di identificarlo e nettamente sepa - 
rarlo dai germi che lo simulano, germi che insieme al meningococco pullulano 
nella retrocavità delle fauci, che, come si sa, è l'asilo abituale del menin- 
gococco. 
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Passa quindi in rassegna la sintomatologia generale dell’affezione, insistendo 
particolarmente su quei segni che il medico, quando sospetta un’atfezione me- 
ningea, deve tosto ricercare (rigidità della nuca, segno di Kernig) per stabi- 
lire prontamente la diagnosi; enumera le varie forme della meningite cerebro- 
spinale epidemica, tracciando rapidamente con pochi tratti i caratteri propri 
a ciascuna forma. In questa esposizione l’'O. dice di fare un larghissimo uso 
delle osservazioni fatte nel reparto delle malattie infettive di questo ospedale 
militare. Dopo avere fatto risaltare l’importanza che per la diagnosi dell’af- 
fezione e per stabilirne con matematica precisione la natura, ha la puntura 
lombare di Quincke (vera biopsia delle meningi), l'O. enumera i vari aspetti 
che può assumere il liquido cefalo-rachideo ed i caratteri batteriologici, cito- 
logici e chimici in base ai quali si può differenziare la meningite cerebro- 
spinale dalle altre affezioni meningee. Indica in succinto i vari tempi della 
tecnica dell’esame del liquido cefalo-rachideo, la maniera di ottenere le cul- 
ture del meningococco. 

In quanto alla cura 10 accenna brevemente alle varie medicazioni adope- 
rate fino a pochi anni fa, ma insiste in modo particolare sul miglioramento 
considerevole che la sieroterapia ha apportato alla prognosi della malattia, 
fino ad ora pessima, al giorno d’oggi relativamente benigna, come dimostrano 
le statistiche fino ad ora conosciute, Ricorda come sono preparati i vari sieri 
in uso nei vari paesi ed insiste intine sulla tecnica della siero-terapia anti- 
meningococcica, indicando il modo di somministrazione del siero, la quantità 
da iniettare, i criteri da seguire nella ripetizione delle iniezioni, le reazioni 
che il siero può provocare. Secondo l’O. la sola via d’introduzione del siero 
da consigliare è la via intrarachidea, perchè è la sola maniera che ha per- 
messo a tutti gli esperimentatori di ottenere gli splendidi successi annunziati. 

Le iniezioni intramuscolari, sottocutanee o intravenose non hanno consentito 
di segnalare successo alcuno e perciò debbono senz'altro essere abbandonate. 

L’O. espone quindi i risultati che colla sieroterapia furono ottenuti all’o- 
spedale militare di Milano I casi osservati furono 84 Tre morirono qualche 
ora dopo il loro arrivo all'ospedale e non furono curati, Dei trentuno curati, 
due erano in condizioni gravissime e morirono dopo la prima iniezione; degli 
altri ventinove morirono 8 e gli altri guarirono. Quindi la percentuale della 
mortalità fu del 27,59 p. cento. Fu adoperato il siero Dopter dell'istituto Pa» 
steur di Parigi ed il siero Belfanti dell’istituto sieroterapico milanese, Solo 
in due casi furono rilevati postumi degni di essere segnalati: in uno sordo- 
mutismo bilaterale insorto nei primi giorni della malattia, certamente ingua- 
ribile, ed atrofia del deltoide del braccio sinistro, suscettibile di miglioramento 
e forse di guarigione completa; in un altro emiplegia destra, insorta qualche 
giorno dopo che la guarigione pareva completa. 

ID. (aprile), — Tenente medico di complemento GaetANo Repraur. — Sull'anafi- 
lassi della sieroterapia antimeningocoecica ed epidemiologia della meningite 
cerebro-spinale. — L’O. ricorda prima di tutto il significato della parola ana- 
filassi, introdotta nella scienza dal Richet e le esperienze fondamentali che 
questo scienziato ha eseguito in colliuborazione con Iotier. Accenna quindi al 
fenomeno di Arthus, al fenomeno di Teobaldo Sinith, alla malattia da siero, alle 
esperienze di Von Pirgnet, S'intrattiene alquanto sulla patogenesi dell’anafilassi, 
esponendo le vedute attuali sulla questione ed enumera quindi le maniere differenti 
di manifestarsi dell'unafilassi sui meningitici, curati colla sieroterapia. Dopoavere 
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dimostrato che ben rari sono icasi in cui i fenomeni anafilattici veramente gravi 
furono segnalati, indica quali siano i mezzi di cui il medico dispone per fronteg- 
giarli es'intrattiene specialmente sulla vaccinazione anafilattica di Besredka. Fa 
rilevare infine che questi disturbi anafilattici sono largamente compensati dai 
successi che colla sieroterapia si ottengono e che per conseguenza il medico, 
pur essendo obbl gato a tenerne conto, non deve a causa di essi essere esitante 
ad applicare un metodo di cura veramente eflicace e generalmente innocuo. 

In gnanto all'epidemiologia, l'O. accenna rapidamente alle differenti epi- 
demie di meningite cerebro-spinale che dal principio dello scorso secolo infie- 
rirono in Europa el in America, ma s'occupa in modo speciale dell'epidemia 
che infieri nei mesi scorsi in Italia e non si è ancora del tutto spenta. Ri- 
corda che secondo la grande maggioranza degli autori che hanno studiata l'epi- 
demiologia di questa malattia, risulta: 1° Che essa è una malattia d'inverno 
e di primavera; 2° Che l’inizio delle epidemie coincide quasi sempre coll’ar- 
rivo delle reclute; 3° Che l'estensione e la diffusione delle epidemie è gene- 
ralmente mediocre e che la malattia si propaga per mezzo di focolai limitati 
e poco densi; 4° Che insieme colla epidemia di meningite cerebro-spinale in- 
sorgono contemporaneamente altre epidemie specialmente di febbri esante- 
matiche; b° Che la malattia preferisce generamente isoggetti giovani L'epide- 
mia italiana è caratterizzata dal fatto che essa insorse quasi contemporane:mente 
in varie provincie d’Italia, mentre non risulta che antecedentemente alla sua 
segnalazione esistessero dei focolai isolati (testimonianza del Bollettino delle 
malattie infettive del regno d’Italia e del Ministero dell'interno). Infine lO. 
fa rilevare che qui in Milano, quasi contemporaneamente alla meningite ce- 
rebro-spinale, infieri fra la guarnigione un’epidemia eccezionalmente grave di 
morbillo e che gli orecchioni, la scarlattina, furono osservati con grandissima 
frequenza. 

Sulla questione del contagio l’O. sostiene che non mancano nella letteratura 
medica, né nell’osservazione quotidiana esempi ineccepibili di contagio. I por- 
tatori di bacilli capnci di portare la malattia a grandi distanze, esistono real- 
mente, ma non è da credere che la loro esistenza basti da sola a spiegare lo 
scoppiare dell’epidemia in località molto lontane d'uno stesso paese, come av- 
venne in Italia. Bisogna, secondo l’0. ammettere che il meningococco di Wei- 
chselbaum vegeti nella retrocavità delle funci nei soggetti sani più frequen» 
temente di quanto sia dagli uutori ammesso e clie esso possa in determinate 
cicostanze, alcune delle quali conosciute, acquistare la virulenza necessaria ed 
indispensabile per dar luogo alli malattia, Nè più nè meno di quello che av- 
viene per il pneumococco. 

In quanto "illa profilassi, l'isolamento dei malati e dei portatori di bacilli 
s'impone, ma quest'ultimo è estremamente aleatorio ed impossibile a realiz- 
zire nella popolazione civile. 

Il signor colonnello direttore dell'ospedale ringrazia il dott. Repuci delle 
conferenze futte e ricorda la splendida memoria che sull'argomento ha pub- 
blicato molti anni ta il generale medico Mannyra. 

Il signor colonnello direttore di sanità riferisce che da una inchiesta da lui 
fatta allo scoppiare dell'epidemia attuale risulta che a Potenza, prima dei casi 
osservati a Milano, ci furono 5 casi di meningite cerebro-spinale, che non sono 
riportati dal Bollettino delle malattie infettive del Ministero dell'interno. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 45* alla 20* del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


Determinazione ministeriale 1° aprile 1915. 


CastIGLIOLA Orlando, capitano medico 12 bersaglieri. — Trasferito ospedale 
Milano. 

BiLorTA cav. Vincenzo, id. 20 fanteria. — Id, id, Messina. 

Foce cav. Edgardo, id. 21 id. — Id. id. Firenze. 

MarortA Gaetano, id. fuori quadro (comandato 63!fanteria). — Comandato id. 
Napoli, fuori quadro. 

SorpI Giuseppe, id. id. id. (id, 11 artiglieria campagna). — Id. id. Alessandria, 
id. id. 

CanpIDORI Errico, id. id. id. (id, 18 fanteria). — Id. id. Ancona, id. id. 

PERRIER Stefano, id. id. id. (id. 54 id.) — Id. id. Torino, id. id 

Visconti Giuseppe, id. id. id. (id. 65 id.), — Id. id. succursale Parma, id. id. 


R. decreto 28 febbraio 1915. 


CERVELLO Ugo, tenente medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione 
Ministero colonie). — Cessa di essere a disposizione Ministero delle colonie 
dal 9 dicembre 1914, 

BevACQUa cav. Alfredo, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea — 
ScaLrati A/berto, tenente medico id. id. id. — Collocati, d’autorità, a dispo- 
sizione Ministero delle colonie, dal 9 dicembre 1914. 


R. decreto 8 aprile 1915. 


TALLARICO cav. Bonifacio, colonnello medico, direttore ospedale Firenze. — Eso- 
nerato dalla carica suddetta e nominato direttore di sanità del VI corpo ar- 
mata, dal 1° aprile 1915. 

Testi cav. Francesco, id. id., id. id. Verona. — Id. id. id. e nominato direttore 
ospedale Firenze, dal 1° id., continuando a prestare servizio in Libia. 

PeRASSI cav. Giovanni Antonio, tenente colonnello medico, direttore ospedale Cava 
dei Tirreni (Salerno). — Esonerato dalla carica suddetta e collocato a dispo- 
sizione del Ministero della guerra, dal 22 marzo 1915, a senso del disposto 
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dal n. 1 del R. decreto 15 novembre 1914, n. 1249, e comandato ospedale Cava 
dei Tirreni (Salerno). 

Tommasina cav. Mario, id. id, id. id, Novara. — Id. id. id., id. id. id. dal 22 marzo 
1915, id. id. id., id. id. Novara. 

Bernucci cav. Giovanni, id. id., id. id. Perugia (comandato ospedale Verona). 
— Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Verona, con 


anzianità 81 marzo 1915 e con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 191b 


Tavazzani cav. Cesare, id. id. infermeria presidiaria Ivrea. — Nominato direttore 
dell'ospedale militare di Cava dei Tirreni (Salerno), dal 1° aprile 1915, e co- 
mandato infermeria presidiaria Ivrea. 

Scgizzi cav. Pietro, id. id. ospedale succursale Mantova. — Id. id. id. Novara, 
dal 1° id., id. id. succursale Mantova. 

I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
31 marzo 1915, con decorrenza per gli assegui dal 1° aprile 1915 e con la de» 
stinazione per ciascuno indicata: 

Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 

PerAssI cav. Giovanni Antonio, a disposizione Ministero guerra (comandato ospe- 
dale Cava ‘l'irreni) — Ruini cav. Camillo, id. id. (id: id. Ancona) — ProxoTTO 
cav. Benedetto Sulpizio, id. id. (id. id. Caserta) — Tommassina cav. Mario, id. 
id. (id, id. Novara). — Continuano come sopra. Seguiranno nel ruolo il colon» 
nello medico GALLI cav. Gioranni Domenico. 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 

MozzetTI cav. Eliseo, a disposizione Ministero colonie, — Continua come contro. 

Crino cav. Achille, infermeria presidiaria Lecce. — Id. id. id. 

Furnò cav. Giacomo, direzione sanità XII corpo armata. — Destinato ospedale 
Palermo. 

VIALE cav. Angelo, ospedale succursale Mantova. — Continua come contro. 

DeLMINIO cav. Orazio, id. Livorno. — Id. id. id. 

Rossini cav. Tommaso, accademia militare. — Id. id, id. 

Ziserti cav. Giuseppe, ospedale Milano. — Id. id, id. 

Capitani medici promossi maggiori medici : 

Sanna Aftilio, ospedale Milano, — Continua come contro. 

ANNINO Zeniamino, id. Padova. — Jd. id. id. (a scelta). 

Tempesta cav. Costanzo, id. Napoli. — Id. id. id, 

Negro Ernesto, 1° artiglieria montagna. — Destinato infermeria presidiaria Ivrea, 

Rura Sebastiano, ospedale Livorno. — Continua come contro (a scelta). 

ANDREINI A/fredo, 89 fanteria — Destinato ospedale Udine. 

Ferro-Luzzi Massimiliano, 1° granatieri. — Id. id. Perugia. 

GrIxoNI Gioranni, scuola applicazione sanità militare. — Continua come contro 
(a scelta). 

SantINI Federico, infermeria presidiaria Trapani. — Continua come contro, > 


Copa Carlo, ospedale Padova. — Id. id. id. 

CASTELLANI cav. Romeo, id. Alessandria. — Destinato direzione sanità II corpo 
armata (a scelta). 

Vixci Francesco, id. Venezia. — Continua come contro. 

Roxnca Vincenzo, Piemonte Reale cavalleria. — Infermeria presidiaria Capua, 

MagLIOLI Antonio, ospedale Milano. — Continua come contro (a scelta). 

Romano Enrico. id. Napoli. — Id, id. id. 
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I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici con riserva di an- 
zianità, con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1915 e con la destinazione 
per ciascuno controindicata: 

Branco Vincenzo, 6 alpini. — Destinato 18 fanteria. 

SavaRrINO Saverio, ospedale Palermo. — Id 68 id. 

ZappaLà Giacomo, id. Palermo. — Id. 25 id. 

Suma Cosimo, id Firenze, — Id. 8 bersaglieri. 

RuaceriI Antonino, id. Messina. — Continua come contro. 

PerTITI Pasyuale, 3 alpini. — Destinato 54 fanteria. 

Bocca Tito, R. corpo truppe coloniali Somalia (a disposizione Ministero colonie. 
— Continua come sopra. 

CamBisE Etlore, a disposizione Ministero colonie (Libia). — Destinato 74 fanteria. 

Sesto Antonino, 22 artiglieria campagna. — Id. 12 bersaglieri. 

ALBANESE Ricciotti, infermeria Reggio Calabria. — Id. 20 fanteria. 

CrosiGLia Evaristo, R. corpo truppe coloniali Somalia (a disposizione Ministero 
colonie). — Continua come sopra 

DE ANGELIS Arduino, ospedale Napoli. — Destinato 16 fanteria. 

Riccò Ettore, lancieri di Mantova. — Id. 28 id. 

Sinapi Vincenzo, infermeria presidiaria Civitavecchia. — Continua come contro. 

Porcara Isidoro cavalleggeri di Caserta. — Destinato 11 artiglieria campagna. 

VaLENTE Gioachino, 3 alpini (comandato scuola applicazione sanità militare). — 
Continua come sopra. 


GELORMINI Luigi, accademia militare. — Destinato 17 fanteria. 
RinaLpi Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Continua come contro. 
ToxmaseLLi Vito, lancieri di Montebello. — Destinato 94 fanteria. 


Der Vasto Giuseppe, scuola applicazione fanteria, — Id. 21 id. 


Determinazione ministeriale 8 aprile 1915. 


VIRGALLITA cav. Mario, tenente colonnello medico ospedale Roma. — Collocato fuori 
quadro dal 20 marzo 1915 a senso del disposto dal n. 1 del R. decreto 15 no- 
vembre 1914, n. 1249 (comandato ospedale Roma). 

GRISTINA cav. Castrenze, maggiore medico id Palermo. — si bcciaralateai direzione sa» 
nità XII corpo armata. 

Sireci Giuseppe, capitano medico 4 bersaglieri. — Id, 1 artiglieria montagna. 

Masserano Giulio, id. lancieri di Montebello, — Id. 4 bersaglieri. 

PoLosa Vincenzo, id. 74 fonteria. — Id. lancieri di Montebello. 

Simeoni Alessandro, id 82 ia. — Id. 1 granatieri. 

DE BERNARDINIS Virginio, id. 25 id — Comandato fuori quadro, 82 fanteria. 

SagGnoTTI Awyusto, id. 94 id. — Trasferito Piemonte Reale cavalleria. 

Surpi Domenico, id. 9 id, — Id. ospedale Bari. 

GRrAZIOLA Gerardo, id. 16 id. — Id. 9 fanteria. 

MipoLLa Carmelo, id. ospedale Savigliano. — Collocato a disposizione Ministero 
colonie dal 1° aprile 1915 e destinato R. corpo truppe coloniali della Tripoli- 
tania e Cirenaica, 


R. decreto 11 aprile 1915 


GinpoLI Enrico, capitano medico lancieri di Vercelli. — Collocato in aspettativa 


per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per la durata 
di sei mesi, 
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DELL'OLIO Angelo, sottotenente medico di complemento, distretto Barletta. — 
Nominato tenente medico in servizio attivo permanente con anzianità 18 marzo 
1915 e con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1915 e destinato ospedale Udine. 

Seguirà nel ruolo il tenente medico Fiore Mario. 


Decreto ministeriale 9 aprile 1915. 


Lo stipendio annuo normale dei maggiori medici e dei capitani medici in- 
scritti nell'annuario militare con le anzianità 31 marzo 1910 è portato rispet» 
tivamente a lire 5500 e a lire 4400 dal 1° aprile 1915. 


Determinazione ministeriale 15 aprile 1915. 


Virpia cav. Tommaso, tenente colonnello medico ospedale Roma. — Trasferito 
ispettorato sanità militare. 

CrisERÀ Giuseppe, tenente medico R. corpo truppe coloniali della Somalia (a di- 
sposizione Ministero colonie). — Si consideri destinato R. corpo truppe colo» 
niali della Somalia, a domanda, anzichè d'autorità. 


R. decreto 15 aprile 1915. 


La MANNA Salvatore, tenente medico in aspettativa per infermità non provenienti 
da cause di servizio per un anno. (R. decreto 10 marzo 1914). — L’aspettativa 
di cui sopra è prorogata per un periodo di un anno dal 19 marzo 1915. 


I. decreto 18 aprile 1915. 


SaveLLI Gio. Battista, tenente medico infermeria presidiaria Pavia. — Dispen- 
sato dal servizio attivo permanente per sua domania; inscritto col suo grado e 
con la sua anzianità nel ruolo degli ufficiali medici di complemento ed asse- 
gnato distretto Forlì dal 1° maggio 1915 


Determinazione ministeriale 22 aprile 1915. 


PezzALI Roberto, capitano medico, fuori quadro a termine del R, decreto u. 1262 
del 15 novembre 1914, comandato 24 fanteria. — Collocato fuori quadro per 
infermità dal 1° maggio 1915 a termine dal R. decreto n. 64 del 28 gennaio 
1915 e comandato ospedale Novara. 

SantomauRO Risysiero, id. infermeria Foggia. — Id. id, id e comandato infermeria 
Foggia. 

ArioLa Luca, id. 11 fanteria. — Id. a termine del R. decreto n. 1262 del 15 no- 
vembre 1914, e comandato 11 fanteria. 


Determinazione ministeriale 28 aprile 1915. 
CristINI A/fredo, tenente medico R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea. — Si 


consideri destinato nel R corpo di truppe coloniali dell'Eritrea, a domanda, 
anzichè d'autorità. 
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Farmacisti militari. 


Determinazione ministeriale 1° aprile 1915. 


Fotco dott. Libero, farmacista di 2* classe ospedale militare Milano (comandato 
infermeria presidiaria Bergamo) — Trasferito farmacia centrale militare. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto ministeriale 30 marzo 1915. 


Romano cav. Francesco, tenente colonnello medico, distretto Ceserta. — Chiamato 
re temporaneo dal 20 marzo 1915, all'ospedale Cava dei Tirreni. (Sa- 
erno). 


Decreto ministeriale 8 aprile 1915. 


MANGIANTI cav. Ezio, colonnello medico, distretto Roma. — Chiamato in servizio 
temporaneo dal 28 marzo 1915, all'ispettorato di sanità militare. 


Ufficiali di riserva. 


R. decreto 21 marzo 1915. 


PicexI Orlando, capitano medico distretto Novara. —Accettata la volontaria ri- 
nunzia al grado. 


Decreto ministeriale 24 marzo 1916. 


GIANNINI cav, 47fonso, maggiore medico, distretto Genova. — Chiamato in servizio 
con ASsegni, per tempo indeterminato, dal 13 marzo 1915, all'ospedale Genova. 

VoGuERA Leone, id., id. Venezia, in servizio ospedale Udine, — Ricollocato in 
congedo dal 16 aprile 1915. 

DeL PRIORE cav. Garibaldi, id., id. Firenze, id. id. Firenze, — Id. id. dal 9 id. 


Decreto ministeriale 2 aprile 1915. 


FLORIS Antonio, capitano medico, distretto Sassari, in servizio ospedale Cagliari. 
— Ricollocato in congedo dal 16 aprile 1915. 
TAMANTI Vasco, tenente medico, distretto Pesaro. — Chiamato in servizio, con 
“La e per tempo indeterminato, dal 6 aprile 1915, nel presidio di Fossom= 
rone. 


342 MOVIMENTI AVVENUTI NEL COKPO SANIT, E NEL PERS. FARMACEUTICO 


E. decreto 25 aprile 1915. 


PronatI Cesare, maggiore medico, distretto Pinerolo. — Dispensato da ogni even- 
tuale servizio militare per intermità non dipendenti da cause di servizio. 


Defunti. 


PoLiporo Giuseppe, capitano medico riserva, distretto Sulmona. — Morto a Colle 
Armele (Aquila), il 13 gennaio 1015, 

BeRrNARDO cav. Luigi, colonnello medico, direttore sanità VI corpo armata. — 
Id. a Bologna, il 25 marzo 1915. 

Dar Pozzo Domenico, capitano medico di riserva, distretto Alessandria. — Id. a 
Torino, il 4 aprile 1915. 

Losiro Tommaso, tenente medico riserva, distretto Barletta. — Id. ad Andria 
(Bari), il 22 id. 


Il Direttoro e Relatore 


CLaupio Sforza, tenente generale medico 


(88) — Roma, 1945 — Tip. E. Voghera. 
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Berxarpo e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . . . L 
Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel concorso ‘Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure, — Roma, 1908. . . =» 
Ip. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche. — Roma, 1908 . . a a via A 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento | e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l'asercito italiano. — Roma. 1906 . » 
De CesarE. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . . . 3 » 
HreTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . - è e 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . » 
ManarBa. — Studii atorico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . P 3 la ra 
BarinarI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
Srorza e GrariarRELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole caga _ 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . POR) 
TomELLINI. — Delle malattio più frequentemente simulate ‘ o provocate dagli 
inscritti. — Roma, 1875. . . . A RISE) 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio 
ganftario:in COENpagna > + o a è: na dea nen 
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N. I. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministraziore 
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ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
UFFICIO DELL'ISPETTORE CAPO 


Norme per gli ufficiali medici durante la campagna 


per il tenente generate imedico L. Ferrero di Cavallerleone, Ispettore capo 


La guerra che si sta combattendo in Europa da dieci mesi, nella 
quale entriamo ora attori per difendere i nostri sacrosanti diritti di 
italianità, animati dai più alti ideali, ci ha dato ormai una lunga 
messe di esperienza, di cui dobbiamo tener conto pel funzionamento 
del nostro servizio sanitario, per la cura dei feriti e per la difesa dalle 
malattie che continuamente e ovunque insidiano le armate. 

Di larga esperienza è stata pure per noi la campagna libica; ma se 
0838 ha assodato il principio della chirurgia conservatrice — per le 
condizioni speciali e locali in cui si svolse, ben diverse da quelle at- 
tuali, e per la differenza dei mezzi bellici di cui disponevano i nostri 
Rvversari — poco si presta come base di insegnamenti per l’ora presente. 

Credo perciò non debba tornare inopportuno, a similitudine di 
dn feti la campagna libica, riassumere alcuni precetti che 
l’opera che n una certa uniformità di indirizzi e di criteri nel- 
turalmente an medici dovranno svolgere, pur lasciando na- 
quelle ina siascuno di essi, e specialmente ai direttori di servizio, 
- Iniziative che l’esperienza personale e le circostanze facessero 

PPAFiTe loro opportune. 
Pi (an ne sia stato scritto e detto in contrario, premetto però 
vazione in chi a attuale ha messo in luce la utilità di qualche inno- 
nitario, non n di guerra e nel funzionamento del servizio sa- 
nora modificato sostanzialmente quei precetti che 


già sì e ; ate 
guerre eni; ccettati ed adottati in base agli insegnamenti delle 
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Due grandi fattori sono venuti bensì a cambiare apparentemente 
la fisionomia della chirurgia nella guerra attuale: il predominio enorme 
dell'uso delle armi d’artiglieria, delle bombe a mano o lanciate da avia- 
tori proporzionalmente a quello di fucili, mitragliatrici o rivoltelle, 
e perciò un numero di tanto maggiore delle ferite gravi a lesioni di- 
struttive multiple con grande tendenza a complicazioni settiche; e la 
guerra di trincee sostituitasi ai combattimenti di grandi masse in 
campo aperto, donde la possibilità e opportunità di fare quasi sul sito 
grandi medicazioni ed operazioni che prima erano riservate alle for- 
mazioni sanitarie più stabili. 

Ma le massime, le direttive principali della chirurgia di guerra 
restano immutate. La chirurgia conservatrice deve riaffermarsi e nulla 
deve cambiarsi ai precetti stessi essenziali dell'asepsi e dell’autisepsi, 
come devono mantenersi le grandi direttive per lo sgombero e il tra- 
sporto dei feriti. 


Prime mepicazioni. — Per prima cosa è pertanto necessario, anzi 
più che mai, che la raccolta e il primo soccorso dei feriti sia il più 
sollecito possibile, perchè in tal modo non solo potrà essere provve- 
duto ad indicazioni della massima urgenza, ma riuscirà meno difficile 
di opporre un’azione efficace al maggior pericolo a cui sono esposti 
i feriti, quello cioè della infezione. 

E non meno ora che prima, la chirurgia sulla linea del fuoco e 
sulle sue vicinanze deve avere per caratteristica la massima sem- 
plicità e speditezza, improntata al criterio di proteggere in primo 
tempo le ferite con una medicatura ocelusiva, preceduta da una rapida 
disinfezione con tintura di iodio, evitando qualsiasi esplorazione sia 
digitale che strumentale. 

Ed a tal uopo è indispensabile che gli aiutanti di sanità e i porta- 
feriti siano bene istruiti sull’applicazione razionale del pacchetto di 
medicazione individuale e sull’uso sia della fialetta elastica che della 
fialetta individuale di tintura di iodio annessa al pacchetto stesso, e 
che eguali istruzioni si estendano a tutti i soldati, anche ora, facendo 
loro comprendere l’importanza delle manualità occorrenti. 

Sia la fiala elastica che la fialetta individuale furono pensate in 
modo che la tintura di iodio sì possa spargere tutto attorno alle ferite, 
e, se occorra, anche nelle anfrattuosità delle ferite stesse, ma in mi- 
nima quantità, senza mai toccarle, appunto per evitare qualunque 
pericolo di insudiciamento. E sì dovrà raccomandare che la medica- 
zione sia sempre asciutta e con materiale asettico per l’ incompati- 
bilità della tintura di iodio col sublimato. 
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Non si dimentichi mai il precetto, che ha valore di aforisma, che 
la prima medicazione decide spesso della sorte dei feriti. 

E perciò le medicazioni dei feriti più gravi per quanto possibile 
vengano praticate dagli ufficiali medici che si trovano fra le file dei 
combattenti. 

L’esperienza attuale ha ancora dimostrato che le ferite prodotte da 
proiettili di fucili o mitragliatrici, quando non sono accompagnate 
da fenomeni esplosivi, si possono considerare clinicamente asettiche ; 
quindi il precetto unico già accennato della semplice disinfezione io- 
dica ed occlusione delle ferite. 

Al contrario per le ferite da proiettili di artiglieria o da bombe, 
e quando esistono fenomeni esplosivi, occorrerà accurata toeletta e 
detersione delle lesioni mediante acqua ossigenata, soluzione di per- 
manganato potassico, acido fenico, ecc., associata a quegli sbriglia- 
menti che servono a mettere all'aperto scollamenti profondi, focolai 
distruttivi, ricorrendo anche all'occorrenza al termo-cautere quando la 
prima medicazione riuscisse fatta soltanto dopo parecchio tempo dalla 
lesione: la tintura di iodio in queste ferite non ha sempre corrisposto 
con sufficiente efficacia. E per esse devesi pure tener presente che 
qualsiasi sutura è controindicata. 

Inutile soggiungere che la medicatara delle ferite dovrà essere 
completata, come complemento indispensabile, con fasciature che man- 
tengano la regione offesa nella migliore posizione di riposo allo scopo 
di attenuare le sofferenze, di favorire la guarigione, di rendere più 
agevole il trasporto e di prevenire qualsiasi spostamento della medi- 
Set Stessa, per il che tornerà talora opportuna l'applicazione di 
—* striscia di pfiaster. Nelle fratture esposte specialmente si 
vavliai Va la immobilizzazione assoluta della parte con apparecchi 
oder © definitivi, dando la preferenza agli apparecchi gessati cir- 
setitua no fenestrati, bene adattati — tenendo presente 
agli i, n o di cancrene da compressioni — od anche meglio 
TN È amovo-inamovibili, alle doccie gessate, doccie metal- 

seni. Pant e, reti metalliche, tanto più quando si tratti di sgom- 

urati a distanza. Ne] qual caso, e specialmente se gli 


apparecchi ì ì i 
dasa cchi sono stati fatti con stecche, conviene fissarle con qualche 
A gessata o destrinata. 


e. Sa delle medicazioni credo opportuno di rilevare un 
mente dall'egy si Fano della massima importanza dettata special 
quali si a, Casa della Libia. Se da una parte le condizioni nelle 

gono ì grandi combattimenti, la insufficienza dei medici 
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e talora dei mezzi materiali di soccorso, quando si ha in brevissimo 
tempo un’ingente massa di feriti, molti di questi pur troppo riman- 
gono per molte ore e magari per giorni senza soccorso e senza me- 
dicazione, quando invece medici e mezzi sono sufficienti e che le ope- 
razioni di soccorso e di sgombero sì possono svolgere in modo regolare, 
si osserva in genere una esagerata e pericolosa tendenza a moltiplicare 
inutilmente le medicazioni. 

Dal posto di medicazione alla sezione di sanità, da questa all’ospe- 
daletto da campo, da questo agli ospedali più stabili di ricovero, da 
questi ai treni-ospedali è un succedersi soventi di medicazioni, anche 
quando sulla tabellina diagnostica si segnala la indicazione « medica- 
tura definitiva », anche quando la medicazione si presenta pulita, non 
scomposta, fatta a regola d’arte, anche quando il ferito non accusa 
sofferenze 0 presenta stato speciale che possano imporla. 

Ognuno vuol vedere, giudicare e rifure, e così molte e molto volte 
sì sottopone il povero paziente a nuovi disagi e dolori, si disturba un 
processo già iniziato di riparazione e cicatrizzazione, esponendo be- 
nanche a nuovo pericolo di infezione la ferita stessa, si consuma 
inutilmente una quantità enorme di materiale di medicazione che è 
pur tanto prezioso e del quale sì corre sempre il pericolo di difettare 
al momento opportuno, si affaticano inutilmente medici e personale 
di assistenza e si perde un tempo che potrebbe essere meglio utilizzato. 

In tutti i vari scaglioni sanitari compresi gli ospedali stessi, quando 
non si tratti, s'intende, di gravi e grandi ferite, nè si abbia ragione 
alcuna di dubitare che la medicazione sia stata fatta a dovere, questa 
dovrebbe essere rinnovata soltanto quando ve ne sia vera indicazione, 
e devono essere di guida: il dolore, l'elevazione di temperatura, il 
gemizio sanguinolento ed il cattivo odore; in mancanza di questi sì 
rispetti la medicazione. 


Da alcune pubblicazioni che riferivano gravi accidenti settici ed 
esiti letali per ferite estese degli arti, parve un momento che si vo- 
lesse ritornare alle mutilazioni dei tempi passati; ma ciò non è: come 
ho già detto, il principio della conservazione anche nelle ferite più 
gravi va ancora tenuto come precetto assoluto. Soltanto, questa con- 
servazione non deve essere passiva ma bensì attiva; una conservazione 
che ammette, anzi esige, tutti quegli interventi chirurgici che siano 
dettati da indicazioni d’urgenza o da indicazioni particolari che mi- 
rino a combattere fenomeni minacciosi, a favorire un regolare decorso, 
ad arrestare complicazioni, a limitare il danno anatomico e funzionale 
residuo della parte od organo leso. 
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Grande perciò il dovere di osservare attentamente lo stato ed il 
decorso delle lesioni per afferrare prontamente le indicazioni che pos- 
sono richiedere l’opera chirurgica. 

Questa pertanto come nel passato, deve essere diversa, come è detto 
nel regolamento pel servizio sanitario in guerra, a seconda dei mo- 
menti e delle unità sanitarie nelle quali si esplica l’azione del medico. 


Posti DI MEDICAZIONE. — Nessun atto operativo va di massima pra- 
ticato nei posti di medicazione, il compito dei quali deve essenzial- 
mente essere di raccogliere al più presto i feriti dalla linea del fuoco, 
di provvederli di una prima urgente medicatura e di affidarli solleci 
tamente alle formazioni sanitarie retrostanti. 

Indicazioni d'intervento possono essere soltanto l'emorragia, qua- 
lora non sia possibile altrimenti frenarla, o non possa subito il ferito 
venire inviato ad una sezione di sanità od a uno ospedale; il pericolo 
di asfissia per ferita o compressione delle prime vie respiratorie che 
imponga la tracheotomia. Ed ancora, se la emorragia imponente fosse 
agli arti, sarà sempre più opportuno il porre semplicemente un laccio 
a permanenza che la arresti, ma in tal caso non si dimentichi mai 
di apporre sulla tabellina diagnostica l'indicazione dell'ora nella quale 
il laccio stesso fu posto, non potendosi, nè dovendosi lasciare al di là di 
due ore, favorendo esso fra l’altro, anche l'insorgenza successiva della 
cancrena gasosa, 


Sezioni DI SANITÀ, — Nelle sezioni di sanità l’azione chirurgica può 
essere più estesa, ma non deve andare al di là delle indicazioni più ur- 
genti: sbrigliamenti di ferite gravi lacero-contuse imbrattate, con fe- 
nomeni esplosivi e di grande distruzione dei tessuti; emostasi defini- 
tive; toletta di focolai di fratture comminute; apparecchi definitivi. 

Sono da evitare le operazioni di alta chirurgia. 

Se nella guerra moderna si è letto che in alcune sezioni di sanità 
delle truppe delle nazioni estere, si sono compiute e si compiono ope- 
razioni di alta chirurgia, cosicchè l’operare presso dette sezioni di sa- 
nità è diventata regola, lo si deve alla guerra in trincea che si com» 
batte, che si può paragonare ad una vera guerra di assedio, ed in tal 
caso anche per noi, ma soltanto in tal caso, la spedalizzazione in sito 
potrà esser fatta dalle stesse sezioni di sanità in infermerie allestite 
in luogo adatto. 


OspepALI DA campo. — Negli ospedaletti ed ospedali da campo e 
da guerra, gli interventi chirurgici trovano un ambiente più adatto e 
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meglio preparato, ma anche qui l’azione del chirurgo deve di regola 
inspirarsi a chiare e precise indicazioni nel senso già detto ed attenersi 
al principio di non disperdere in tentativi chirurgici di dubbio esito 
e che richiedono lungo tempo e il concorso di più operatori, quelle 
energie e quei mezzi che saranno certamente utili nello stesso mo- 
mento alla grande massa dei feriti. L'esplorazione radioscopica o ra- 
diografica avrà qui tutto il suo valore e dovrà essere largamente uti- 
lizzata: — dovrà rammentarsi tuttavia che la ricerca ed estrazione 
dei proiettili non è, salvo indicazioni speciali, intervento da farsi 
negli stabilimenti sanitari di prima linea. 


Anesresta. — E sarà bene pure tener presente che quanto alla 
anestesia è da preferirsi tuttavolta che sarà possibile, quella locale 
regionale con iniezioni di cocaina o novocaina, secondo le formule 
regolamentari; anzi tale anestesia deve essere la sola ad attuarsi nei 
piccoli interventi dei posti di medicazione. 

Soltanto nelle formazioni sanitarie retrostanti trova la sua indica- 
zione anche l'anestesia midollare stovainica o l'anestesia generale, 
da preferirsi quella, come già ebbi altra volta da raccomandare per la 
chirurgia di guerra, sia per la semplicità di tecnica, sia pel risparmio 
di assistenti che essa permette, quando ragioni speciali non esigano 
l'uso del cloroformio. 


IntERVENTI sPECIALI. — Se l’opera del chirurgo non deve essere 
troppo attiva neanche negli ospedali da campo subito dopo il com- 
battimento, non deve però nemmeno essere troppo astensionista. E 
tuttavolta che sarà possibile si dovrà impiantare un ospedale da 
campo, prossimiore al campo di battaglia per raccogliere tutti quei 
feritì giudicati non trasportabili ove i chirurghi più provetti do- 
vranno addivenire agli interventi necessari. 

Intanto, per quanto riguarda specialmente il trattamento dei feriti 
al capo, al torace, all'addome, al bacino, reputo opportuno si tengano 
presenti le seguenti regole dettate dall'esperienza odierna: 

a) nelle ferite del capo con penetrazioni cavitarie: toletta ac- 
curata del focolaio, estrazione delle scheggie mobili e di quelle affon- 
date nella massa cerebrale, legatura dei vasi sanguinanti, non ricerca 
del proiettile — estrarlo solo se è facilmente accessibile —; prudente 
e parco uso di antisettici, leggero zaffamento drenaggio capillare: 
è questo il miglior modo di prevenire l'infezione o meningo-encefalite 
per lo più mortale. 
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Se la ferita del capo non è penetrante è ugualmente indicata una 
scrupolosa toletta e lo zaffamento o drenaggio; 

b) nelle ferite del torace: astensione operatoria; medicazione 
occlusiva e immobilizzazione con leggera compressione; qualche inie- 
zione di morfina, Soltanto se l’'emitorace minacci per la sua entità la 
respirazione si faccia una prudente e parziale toracentesi ; 

c) nelle ferite dell'addome penetranti: sid precetto l'astensione e 
la immobilizzazione; dieta idrica per due giorni. Soltanto în circostanze 
favorevoli di tempo e di ambiente e di personale potrebbe trovare in- 
dicazione la laparotomia. In caso di minaccia di peritonite si può 
tentare l'incisione ad asola del Murphy nella regione ipogastrica o 
nelle due regioni iliache con successivo drenaggio, ed anche, se pos- 
sibile, con lavature interne di etere od olio canforato; 

d) nelle ferite del bacino: 

se vi è soltanto lesione ossea: toletta del focolaio ed immobilizza- 
zione; — se esiste lesione della vescica o dell’uretra posteriore: cate- 
terismo a permanenza con sonda molle; cistotomia; prevenire in ogni 
modo l'infezione; 

e) nelle ferite della colonna vertebrale: immobilizzazione asso- 
luta del tronco e possibilmente anche degli arti inferiori e quei presidî 
terapeutici che saranno del caso a seconda delle manifestazioni che 
ne saranno la conseguenza; 

f) anche nei casi di larghe e profonde ferite degli arti, special- 
mente se con fratture comminute, che costituiscono il compito più fre- 
quente e oserei dire il più importante della chirurgia di guerra, oltre 
la toletta più accurata, si dovranno fare degli sbrigliamenti preven- 
tivi e nell’applicare apparecchi contentivi, questi dovranno sempre 
essere fenestrati per poter sorvegliare la ferita, rinnovarne facilmente 
la medicazione e non correre il pericolo di costrizioni troppo forti. 


Sgombro dei feriti. 


FERITI INTRASPORTABILI. — Tutti i feriti suaccennati, si devono 
considerare come intrasportabili; perchè si è constatato, a conferma 
del resto di quanto già aveva insegnato la chirurgia di guerra pel pas- 
sato, che il loro trasporto il più delle volte è causa della loro morte. 
E come intrasportabili sì dovranno considerare anche quei feriti che 
presentano gravi fenomeni di shock e quelli che abbiano subito ane- 
stesia generale od anestesia midollare. Essi vanno quindi ricoverati 
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in sito, in ospedaletti od ospedali da campo di guerra a ciò desi- 
gnati e non dovranno essere mossi se non quando il loro sgombero 
non presenti più alcun pericolo. Al difetto di lettini da campo dei 
nostri stabilimenti sanitari di campagna si sta provvedendo in mi- 
sura conveniente: sì sappia intanto provvedere pel momento nel mi- 
glior modo possibile a dare a questi feriti giaciglio adeguato. 


Feriti rrAsPORTABILI. — Ma nel mentre raccomando caldamente 
di non far sottostare ad un trasporto, che potrebbe essere fatale, questi 
feriti, non posso invece non raccomandare anche più vivamente che 
si proceda nel modo più sollecito e più largo allo sgombro di tutti i 
feriti trasportabili dal campo di battaglia negli ospedali delle retrovie 
nei quali le cure migliori compenseranno largamente i feriti delle sof- 
ferenze patite nei trasporti. Gli sgomberi immediati, oltre a rendere 
libere le unità sanitarie che devono seguire le truppe, sono per i 
feriti il più grande sollievo morale, e deve tenersi presente che l’in- 
gombro sui campi di battaglia è fonte costante di infezione e i disagi 
inevitabili negli ospedali da campo non possono che aumentare quella 
depressione morale che annienta qualsiasi resistenza organica. 

Si dovrà avvalersi perciò di tutti i possibili mezzi di sgombro, 
adattandoli alle diverse lesioni, ma, ben s'intende, non dovranno es- 
sere fatti senza il necessario temperamento e le necessarie prime me- 
dicazioni; e dovrà essere rigorosa la cernita fra quelli che dovranno 
essere trasportati soltanto a brevi distanze negli ospedali viciniori, 
da quelli invece che fin dal primo momento si ritengono trasportabili 
a grandi distanze, e se ne giudichi la opportunità, non potendo essi 
essere in grado di riprendere servizio. 

I gravi di massima dovranno essere sgomberati per mezzo di treni 
ospedali delle Associazioni di soccorso, e qualora si dovessero traspor- 
tare per necessità di cose anche con treni attrezzati, si dovrà fare 
sempre in modo che il loro trasporto non ecceda le otto ore, comprese 
le fermate. E coi treni attrezzati si trasporteranno invece tuttii feriti 
meno gravi per non ingombrare i treni-ospedali e più ancora tutti 
quelli, le cui lesioni sono così leggere, da rendere certi che dopo un 
non lungo periodo di cura potranno riprendere servizio incondizionato. 


Complicazioni delle ferite. 


Il vero pericolo, e pericolo grave, che ne incombe nella chirurgia 
di guerra per le condizioni speciali nelle quali essa si svolge, per i 
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disagi ai quali sono assoggettati gli uomini di cui vengono stremate 
le forze e per le mille cause che si sommano a svantaggio dei feriti, 
è costituito dalla infezione delle ferite. E purtroppo l’esperienza del- 
l’attuale guerra europea sta a dimostrare come le complicazioni set- 
tiche siano frequenti e gravi malgrado la sapiente azione svolta dai 
medici di ciascuna nazione. 

Sono particolarmente, è bene ripeterlo, le ferite a larghe e pro- 
fonde distruzioni di tessuti con fenomeni esplosivi, quelle che sono 
rimaste a lungo scoperte e che si presentano imbrattate da terriccio, 
inquinate da corpi estranei, come brandelli di abiti, che offrono il più 
serio pericolo e che debbono richiedere tutta la nostra attenzione, tutta 
la nostra diligenza, e per le quali faccio largo assegnamento sopra 
la nota perizia ed abnegazione degli ufficiali medici, sicuro che nessun 
sacrificio, nessuna fatica sarà risparmiata nella esplicazione dell’opera 
loro. 

L’accurata prima medicazione nei modi già indicati, gli interventi 
chirurgici parziali, l’uso degli antisettici ci possono rendere fino ad 
un certo punto padroni delle infezioni da piogeni, ma sono ora riap- 
parsi su larga scala e minacciano, quali terribili invidiosi nemici, due 
germi anaerobi, che dopo aver fatto larga strage nelle guerre della 
prima metà del secolo passato pareva si dovessero quasi tenere per 
debellati, contro i quali invece bisogna essere di nnovo previdenti: 
il tetano, cioè, e la cancrena gasosa. 


Tetano. 


Per quanto riguarda il tetano, la esperienza della guerra attuale 
ci ha fortunatamente però dimostrato in modo confortante l'efficacia 
delle iniezioni preventive di siero antitossico specifico, e perciò se ne 
sono dotate tutte le unità sanitarie. 

E là ove sarà possibile, stante le difficoltà di accertare in modo 
sicuro quali ferite possono essere infette e quali no, sarà buona pra- 
tica sottoporre tutti i feriti indistintamente alla iniezione di siero 
antitetanico. 

Tali iniezioni vanno fatte specialmente nelle sezioni di sanità, nelle 
unità ospitaliere da campo, od anche nei treni sanitari; nei posti di 
medicazione soltanto quando disgraziatamerte i feriti venissero rac- 
colti parecchio tempo dopo che essi furono colpiti o quando non fosse 
possibile l'immediato loro trasporto alle unità sanitarie, come po- 
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trebbe succedere specialmente per i reparti alpini, e perciò sarà bene 
in certe contingenze dotar questi di alcune dosi di siero, 

La ragione della precocità delle infezioni preventive antitetaniche 
risiede, come è noto, nella necessità biologica di far trovare nel cir- 
colo sanguigno l’antitossina specifica prima che la tossina tetanica 
che si diffonde dal focolaio infetto, si fissi sul sistema nervoso centrale, 
per modo che venga così neutralizzata. 

Fatta in tali condizioni, una sola iniezione preventiva può di 
massima ritenersi sufficiente; ne verrà fatta seguire una seconda sol- 
tanto quando l’aspetto della ferita non sia rassicurante. 

È tanto più necessaria la cura preventiva in quanto che disgrazia» 
tamente a tetano dichiarato la sieroterapia si è dimostrata quasi sempre 
fallace. Tuttavia anche a tetano dichiarato bisognerà non rinchiudersi 
in un nichilismo condannevole, ed in tal caso si dovrà ricorrere ad 
iniezioni subaracnoidali di siero, mettendo poscia il ferito a tronco 
e capo declive, e si dovranno contemporaneamente anche mettere in 
opera le iniezioni di acido fenico secondo il metodo Baccelli e la som- 
ministrazione ad alta dose di cloralio, e i bagni caldi prolungati là 
dove sarà possibile, assicurando ai malati una assoluta quiete e sot- 
traendoli agli stimoli della Iuce. 

Nel prescrivere l’uso del siero antitetanico a tutti i feriti non 
debbo però omettere di taccomandare che non se ne faccia inutile 
spreco. La produzione di detto siero è lenta, costosa e difficile ad ot- 
tenersi su larga scala, sì che le altre nazioni ne difettarono, ed a noi 
pure potrebbe imporsi la necessità di esserne parchi, necessità che, 
potrebbe imporsi talvolta anche perchè le unità sanitarie ne saranno 
rimaste temporaneamente scarse, In tal caso sarà bene ricordare che, 
come già dissi, le ferite da piccoli proiettili possono ritenersi di mas- 
sima asettiche; devono invece tali iniezioni essere fatte prestamente 
a quelli che presentano le lesioni sospette nel senso su accennato, cioè 
da grandi proiettili, largamente lacero-contuse, o con fratture commi- 
nutive delle ossa, imbrattate di terra o con presenza di corpi estranei. 


Canerena gasosa. 


Per questa è indispensabile sopratutto una diagnosi precoce se si 
vuole avere speranza di vincere la terribile infezione. 

Il tetore che emana dalla ferita, la dispnea, il senso doloroso di 
costrizione a livello dell’arto malato, la temperatura che diviene sempre 
più alta man mano che il processo cancrenoso si estende, la tumefa- 
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zione, il colorito speciale della cute, ora bianco, ora bronzeo, a striscie, 
la frequente presenza di gas nei tessuti infetti ne sono i caratteri 
principali; — le larghe sbrigliature dei tessuti in estensione ed in pro- 
fondità, l'ossigeno 0 l’acqua ossigenata portata nel profondo della fe- 
rita, ed iniettata a parecchi giri concentrici nel profondo dei tessuti 
attorno alla ferita stessa, la medicatura all’etere con soluzione di 
cloruro di sodio, la causticazione larga del focolaio con l’aria calda, il 
cloruro di calcio, il liquido di Labarraque sono altrettanti mezzi pre- 
conizzati nella cura di essa. Ma tutte queste cure per riescire efficaci 
devono essere pronte ed intense, 

E qui purtroppo occorrerà talvolta anche essere demolitori quando 
l'infezione è fatta così grave che la demolizione si presenta come 
unica ancora di salvezza, poichè mentre nel tetano l’amputazione si 
mostra raramente efficace a salvare la vita dell'individuo, nella can- 
crena se ne ebbero talora buoni risultati; ed in tal caso occorrerà 
astenersi da qualunque sutura dei monconi, 

aa 

Ma disgraziatamente più ancora che le infezioni chirurgiche che 
ho accennato, potranno riuscire ben gravi altre infezioni che sono 
pure il triste appannaggio delle truppe in campagna e che possono 
stremare le forze in breve tempo e la compagine dell’esercito più 
agguerrito. 

Le notizie che sì hanno d’oltre confine sulle condizioni sanitarie 
degli eserciti combattenti segnalano la presenza del tifo, della dissen- 
teria, del tifo esantematico, del colera e della meningite cerebro-spinale 
epidemica. La massima sorveglianza da parte dei dirigenti i servizi 
sanitari dovrà applicarsi perciò ad evitare il contagio alle nostre 
truppe, contagio che, come ognuno sa, sarà grandemente favorito 
dallo inoltrarsi della stagione estiva e dalla diminuita resistenza 
degli organismi per i disagi e le fatiche di guerra. Tutta la cura 
degli ufficiali medici pertanto, nelle località che saranno occupate 
dalle nostre truppe, dovrà rivolgersi nel far subito accurate indagini 
sulle condizioni sanitarie della popolazione civile, sulle condizioni 
igieniche delle località, sopratutto nei riguardi delle acque potabili, 
dei sistemi di fognatura e di smaltimento dei prodotti di rifiuto, in- 
dagini che varranno a dare criteri e guida per la profilassi. Nè sarà 
mai eccessiva precauzione procedere alla disinfezione dei locali che 
dovrebbero essere occupati dalle truppe anche quando le informazioni 
possano essere favorevoli. 
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L’aureo libro d'istruzione elementare per l'igiene delle truppe dà 
tutte le norme principali per la profilassi delle malattie infettive 
nell'esercito e dovrebbe far parte del corredo d'ogni ufliciale medico, 
ma poichè così non è, richiamerò a grandi tratti l’attenzione di essi 
specialmente: 

A — Sull'igiene degli accampamenti, la quale sempre ed in ogni 
circostanza deve essere rigorosamente sorvegliata ed assicurata: 

a) con la disinfezione e pulizia del terreno oceupato, mercè la 
rimozione accurata di tutti i materiali di rifiuto sia bruciandoli con 
gli inceneratori da campo dei quali sono state dotate le nostre truppe 
o con inceneratori improvvisati, od internandoli a profondità; 

6) col tenere le tende, per quanto è possibile, diradate, perchè 
l’aria vi possa circolare ampiamente e Jiberamente, e con lo spian- 
tarle di sovente onde esporle ripetutamente all’azione solare insieme 
con gli oggetti di corredo del soldato, ottenendo anche così un pro- 
sciugamento e risanamento del suolo; 

c) col difendere gii accampamenti da ogni lordura umana, co- 
strnendo le latrine a congrua distanza ed a regola d'arte, curandone 
la frequente disinfezione e disponendo che i soldati, volta per volta, 
ricoprano, me:liante la vanghetta, con terra gli escrementi emessi e 
costruendo anche orinatoi estemporanei molto semplici ed in vari 
punti degli accampamenti onde evitare che i soldati per non recarsi 
alle latrine lordino di orine tutto il campo circostante; 

d) col trasportare benanco di tempo in tempo gli accampamenti 
per sfuggire l’inquinamento del suolo che ne deriva dal prolungato 
soggiorno delle truppe in una stessa località. 

B — Con l’esercitare la massima sorveglianza : 

a) sull'acqua, base fondamentale della salute delle truppe. Sia i 
Corpi che le nnità sanitarie sono tutti provvisti di filtri Berkefeld e 
di potabilizzatori di grande portata, nonchè di preparati chimici per 
la depurazione e sterilizzazione delle acque. Ma più ancora che sul- 
l’uso di questi mezzi la massima cura dovrà essere portata a che non 
vengano inquinate le acque potabili dalla polvere, o da lordure, o da 
deiezioni, n da cattivi trasporti, o da recipienti non suflicientemente 
puliti, o dalle mani stesse di chi le usa; 

b) sulle cucine e sulla preparazione del rancio, inculcando la 
difesa dei generi alimentari dagli inquinamenti e specie dalle mo- 
sche; 

c) sulla pulizia serupolosa dei mezzi di trasporto degli alimenti, 
la nettezza degli utensili da cucina e non meno dei cucinieri, dai 
quali dovranno essere assolutamente esclusi tutti coloro che presen- 
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tino anche in lieve grado disturbi gastro-enterici, od abbiano avuto 
contatti con malati riconosciuti poi tifosi, o dissenterici o colerosi. 

C — Ed a diminuire le cause che possano predisporre i soldati 
alle infezioni, sarà bene che gli ufficiali raccomandino e sorveglino : 

a) l’uso rigoroso della fascia di lana sia durante il giorno, sia 
durante la notte; 

b) la massima nettezza personale del soldato, specialmente nei 
riguardi dei parassiti cutanei, al che varranno la pulizia della testa 
e della persona con abluzioni e lavaggi con sapone è più frequente- 
mente che sarà possibile ; 

c) la disinfezione pronta degli oggetti di corredo e personali 
qualora fossero infestati da parassiti ; 

d) e sovrattutto ancora che portino una sorveglianza accurata 
sui cantinieri ai quali non deve essere data facoltà di vendere altro 
che latte, limoni, acque minerali e poche sostanze alimentari rigoro- 
samente controllate; 

e) e caccino addirittura dagli accampamenti e durante le marce 
i venditori ambulanti di generi alimentari, che sono la causa, nella 
massima parte, dei disturbi gastro-intestinali dei nostri soldati. 

Se ciò malgrado in un reparto di truppa si manifesti una malattia 
infettiva, due problemi tecnici sono della massima importanza : 

1° riconoscere prontamente come e perchè si sono manifestati i 
primi casi; 

2° impedire la diffusione della malattia. 

In tutte le epidemie sono i primi casi di infezione quelli che sfug- 
gono alla diagnosi, nè d’altra parte si debbono gettare falsi allarmi 
per la ripercussione che potrebbero avere sul morale delle truppe. 
Occorre quindi anche per questi stabilire esattamente e prontamente 
la diagnosi, e questa sarà ora possibile mercè i laboratori .chimico- 
bacteriologici da campo coi quali sono dati tutti i mezzi più sicuri 
attualmente suggeriti dalla scienza per ogni indagine più scrupolosa 
e con gli apparecchi termoliliput trasportabili, in dotazione alle dire- 
zioni di sanità di corpo d’armata, con i quali è resa possibile una 
diagnosi bacteriologica. 

Riconosciuto un caso di malattia infettiva, quali siano i provve- 
dimenti da prendersi ognuno conosce: il pronto isolamento del malato; 
il trasporto di esso in ospedali appositi con carri disinfettabili; la di- 
sinfezione di tutto il vestiario e degli oggetti di corredo racchiusi e 
trasportati in sacchi alle stufe di disinfezione; la segregazione degli 
individui che hanno avuto contatto con gli ammalati facendoli marciare 
al seguito delle truppe ed accampare isolati sotto rigorosa sorveglianza. 
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Questi i principî generali. 

Ma non tornerà inopportuno richiamare l’attenzione dei dirigenti 
i servizi sanitari su alcuni speciali provvedimenti in rapporto alle 
malattie che più ne minacciano. 


Tifo. 


Per il tifo si è provveduto con la ‘profilassi ormai riconosciuta ge- 
neralmente la più etticace, tanto che anche presso di noi si è voluta 
obbligatoria, cioè la vaccinazione antitifica. Essa è stata applicata 
sulla massima parte dell'esercito combattente, ma pur troppo, per 
esigenze di mobilitazione, per moltì reparti in modo incompleto, sì 
che vi saranno finanche riparti intieri e classi di richiamati nelle 
quali essa non sarà stata peranco esegnita. Si dovrà quindi, com- 
patibilmente con le esigenze militari, provvedere a completare anche 
nella zona di guerra la vaccinazione antitifica per tutti i componenti 
dell'esercito. E dalle esperienze della Libia ho ragione di ritenere 
che l’esecuzione pratica di un tale provvedimento non dovrebbe pre- 
sentare neanche ora grave difticoltà. Gli eserciti stranieri belligeranti 
l’hanno eseguita perfino sul fronte e nelle trincee, noi per il mo- 
mento avremo meno ditticoltà poichè finora non risulta ancora im- 
pegnata la maggior parte delle truppe, e le vaccinazioni eseguite nel- 
l’esercito permanente nelle rispettive sedi hanno dimostrato ormai 
che le reazioni generali sono molto limitate, per eni, soltanto nua 
più che lieve percentuale di vaccinati è stata dispensata dal servizio 
per 24-48 ore. 

Le esperienze di questi ultimi mesi «delle vaccinazioni praticate 
presso gli eserciti stranieri ci ha inoltre anche dimostrato che quel 
pericolo che si temeva dalle successive vaccinazioni fatte a distanza 
superiore di dieci giorni l'una dall'altra è per lo meno esagerato, per 
cui noi ci sentiamo oggi legittimati a fare una seconda vaecinazione 
anche dopo 20 giorni della prima e così pure una terza dopo la se- 
conda, onde si potrà praticare più facilmente sopra i singoli individui 
la serie delle tre vaccinazioni anche durante un servizio che detraega 
per qualche tempo la truppa dal proprio presidio. E ci conforta non 
meno il fatto che una seconda vaccinazione dà di già una garanzia 
di una certa durata contro l'infezione, 

Si proceda perciò con vero sentimento di coscienzioso dovere alla 
vaccinazione antitifica fra le truppe stesse nella zona di guerra. 
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I casi stessi di febbre tifoidea già avvertitisi fra le nostre truppe 
mobilitate fin dal principio del maggio dimostrano per l'appunto 
l'importanza della vaccinazione, poichè si avverarono in individui che 
o non erano stati vaccinati, oppure avevano subito unasola vaccinazione. 

La vaccinazione antitifica non deve tuttavia far dimenticare l’uti- 
lità di tutte quelle altre misure profilattiche d’indole generale e spe- 
ciale circa la vittitazione, che hanno pur tanto valore. 


Colera. 


Se in qualche reparto di truppa dovesse manifestarsi il colera, 
anche per questa infezione, oltre a tutte le misure profilattiche d'in- 
dole generale che valgono a combattere la diffusione del morbo, si è 
mostrata efficace la vaccinazione preventiva; tale vaccinazione è rac- 
comandata sopratutto nei medici, negli individui incaricati delle di- 
sinfezioni ed in massima in tutto il personale che venga a contatto 
con colerosi. Ed è indicata poi non meno per i reparti di truppa nei 
quali si sia verificato qualche caso di colera e per quei reparti che 
devono inoltrarsi in una regione nella quale risulti l'epidemia nella 
popolazione civile. 

La vaccinazione anti-colerica consiste in due iniezioni di vaccino 
(1° e 2°) da praticarsi con intervallo di svi ad otto giorni l'una dal» 
l’altra. Come per la vaccinazione antitifica il vaccino ordinariamente 
è in fiale da 1 o da 10 ce., e quello preparato «lalla direzione gene- 
rale della sanità pubblica è controdistinto: con etichetta gialla il 
primo vaccino, con etichetta azzurra il secondo. Per ogni individuo 
occorre l'iniezione di 1 ce. di liquido: anche le modalità della vac- 
cinazione anticolerica sono quelle stesse che ebbi a dettare per la 
vaccinazione antitifica. Le reazioni sia locali che generali sono mi- 
nori di quelle antitifiche. Sarà cura pertanto dei dirigenti dei servizi 
sanitari di fare richiesta telegrafica del vaccino anticolerico all'Ispet- 
torato di sanità militare non appena si avvererà un caso di colera 
fra le truppe, e si riterrà possibile applicare la vaccinazione. 

Ma l’azione di ogni ufficiale medico dovrà essere per intanto quella 
di prevenire la diffusione, colle misure opportune di isolamento e di 
disinfezione, che dovranno essere attuate immediatamente col mas- 
simo rigore quando se ne presenti il pericolo. E sarà obbligo di ace- 
certare la diagnosi col reperto batteriologico a fine di non destare 
per errore un dannoso allarme. 

Per la cura, l’esperienza che disgraziatamente si è dovuta fare 
anche in Italia negli anni 1910 e 1911 ci ha dimostrato quali sono i 
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presidî migliori, ed io non potrei che ripetere quanto ebbi già a 
scrivere nelle norme per il servizio sanitario in Tripolitania circa 
l’utilità dell’ipodermoclisi, delle fleboclisi, delle frizioni eccitanti ri- 
petute su tutto il corpo, delle applicazioni calde alle estremità e spe- 
cialmente sul ventre. Ed ancora dovrei ripetermi per quanto riguarda 
ai portatori di bacilli, che molti vorrebbero pur sempre ritenere come 
gli agenti precipui di diffusione del contagio colerico. Sarà bene di 
prendere per essi le stesse misure che già ho accennato più sopra per 
gli individui che hanno avuto contatto coi malati di malattie infettive, 


Tifo esantematico. 


Ma il pericolo più grave che ci minaccia è quello rappresentato 
dal tifo esantematico. È conosciuto ormai che il tifo esantematico è 
una infezione estremamente contagiosa che viene propagata dall’in- 
dividuo malato al sano e particolarmente pare dai pidocchi del capo 
ed anche da quelli delle vestimenta. 

S' impone quindi per profilassi, oltre la rigorosa igiene degli ac- 
campamenti, anche la massima nettezza del soldato specialmente nei 
riguardi dei parassiti cutanei, come ho già detto. 

I primi casi d’infezione più ancora di quel che accade nelle altre 
epidemie sono quelli che purtroppo sfuggono alla diagnosi, la quale 
non può nemmeno essere confortata in questa malattia da ricerche 
batteriologiche. L'inizio brusco di tale malattia però, l'andamento 
delle curve termiche, i sintomi nervosi accentuati, l'eruzione cutanea, 
sono dati che devono essere tenuti presenti e che devono mettere in 
guardia gli ufficiali medici. L'isolamento del malato dev'essere pronto 
e rigoroso in lazzeretti speciali e il malato appena ricoverato deve 
essere sottoposto a bagno di pulizia generale possibilmente caldo, 
saponato, e al taglio dei capelli, della barba e dei peli delle ascelle 
e dell'inguine e ad unzione con olio canforato o petrolio o benzina o 
acqua ammoniacale della testa e delle parti del corpo ove possono 
annidarsi i parassiti cutanei. Tutti gli oggetti di poco valore devono 
essere bruciati, e disinfettati gli oggetti di corredo, le biancherie, 
avendo di mira in ispecial modo la distruzione dei parassiti. I com- 
pagni e tutti quelli che hanno avuto contatto con il malato devono 
essere visitati serupolosamente ed assoggettati subito a rigorosa disin- 
fezione degli oggetti personali e alla distruzione dei parassiti cutanei, 
e, compatibilmente con le esigenze gravi di servizio, anche isolati, o 
per lo meno tentiti per 15 giorni in continua e rigorosa osservazione. 
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Se iltifoesantematico si manifestasse in una trincea, questa deve 
essere immediatamente abbandonata; ma se ciò non fosse possibile 
per ragioni militari, si dovrebbe raccogliere almeno accuratamente la 
paglia e bruciarla e lavare in ogni parte la trincea con soluzione di 
acido fenico e di latte di calce e provvedere alla nettezza accurata 
dei soldati. 

E poichè le notizie pervenuteci ci designano tale infezione come 
una fra le più estese fra le truppe di altre nazioni belligeranti, do- 
vranno pure gli ufficiali medici in modo speciale portare la loro at- 
tenzione sui prigionieri che la nostra avanzata gloriosa ci procurerà 

è indubbiamente numerosi, per applicare ad essi le stesse misure di 
pulizia personale, di disinfezione degli abiti, di osservazione e di iso- 
lamento che ho prescritte per gli individui sospetti, e quelle misure 

: ‘tutte dovranno possibilmente essere prese sul luogo stesso dove sa- 
ranno riuniti i prigionieri facendoli poi viaggiare per internarli nel 
paese ìn vetture o carri facilmente disinfettabili, da segnalarsi come 
sospetti durante il viaggio, come da norme particolareggiate già dettate. 


Meningite cerebro-spinale ed epidemica. 


Purtroppo gli ufficiali medici hanno già avuto campo di fare espe- 
rienza durante la leggera epidemia che si è avuta recentemente in 
mumerosi nostri presidî e sono «a loro conoscenza le disposizioni date 
dall’Ispettorato di sanità militare con la circolare con la quale si pre- 
‘serivevano tutte le misure d’indole profilattica e di cura. La diagnosi 

A batteriologica in campagna sarà resa certamente anche più difficile, 
ma là ove è possibile non dovrà perciò essere meno tentata e le pre- 
‘serizioni d’isolamento e di disinfezione anche per questa malattia do- 
vranno essere quanto mai rigorose. Per la cura s'è manifestato efficace 
il siero antimeningococcico, tuttavia stante la minore probabilità d’in- 
fezione, data l’attuale stagione, non s'è creduto necessario dotarne le 
unità sanitarie — anche per la grande difficoltà di poterne avere a 
-disposizione — e perciò dovranno man mano i dirigenti i servizi sani- 
tari farne richiesta, se del caso, telegraficamente all’Ispettorato di 
sanità militare. 


Malattie veneree. 


Un accenno non inutile sarà pur bene che io faccia, nel chiudere 
queste norme, alle malattie veneree. Già nella campagna della Libia 


e, d sta MRI 
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disgraziatamente se ne ebbe un numero enorme, specialmente nei 
primi tempi, che decimava così le fila dei combattenti. Le relazioni 
di questi primi giorni degli ospedali territoriali e di riserva dimo- 
strano anche ora una percentuale elevata di tali malattie tra i rico- 
verati, cosicchè ho ritenuto necessario richiedere maggior rigore di 
sorveglianza sopra il meretricio regolamentare e più ancora sopra il 
meretricio clandestino. Fd è una raccomandazione speciale che io 
credo dover rivolgere agli ufficiali medici per tutte le zone occupate 
dalle nostre truppe, perchè essi stessi vogliano concorrere, se occor- 
resse, con le autorità sanitarie civili a questa difesa del nostro sol- 
dato. Mi sovratutto varranno misure d’indole generale come lo ha 
dimostrato ad evidenza il risultato ottenato nella campagna della 
Libia. Si dovrà, cioè, adottare il provvedimento di curare ambulato- 
riamente tutte quelle forme di blenorragia, d’ulceri, balano-postiti, 
scevre da complicazioni, tenendo i soldati affetti sotto rigorosa sorve- 
glianza per impedire loro le possibilità del contagio, ed obbligandoli 
pure a prestare tutto intiero il loro servizio, compreso, ben s'intende, 
quello di prima linea nei combattimenti. E si dovrà far conoscere 
non meno agli ammalati che si dovranno ricoverare negli ospedali 
per timore di complicazioni o di contagio — come nelle sifilidi o 
manifestazioni secondarie — che non saranno concesse loro nè li- 
cenze di convalescenza, nè rimpatrio, a meno di casi eccezionali. 
A 

Possuno queste brevi norme — che rivolgo specialmente a quelli 
che nuovi sono entrati a portare il loro contingente di studio e di 
operosità al servizio sanitario militare — concorrere a che questo pro- 
ceda regolare ed in modo inappuntabile, tale da salvare ln massima 
parte di quei prodi che cadono eroicamente sui campi di battaglia nel 
sacro nome della loro Patria e del loro Re, e da difendere l’esercito 
dalla jattura di tntte quelle malattie che sono soventi più disastrose 
del ferro e del fuoco del nemico. 

Ma più ancora faccio affidamento sulle splendide tradizioni del 
corpo sanitario militare. Le pagine d’oro che gli ufficiali medici hanno 
scritto nelle guerre passate sono sicura garanzia che anche i presenti 
con la loro scienza, col loro zelo, con la loro abnegazione, col loro 
valore, col loro sacrificio, e sui campi e nelle corsie di ospedali, sa- 
pranno rendersi degni dei loro antecessori, 

Questo è l'augurio, questa anzi la certezza. 
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RemuUNGER e .J. Dumas. — Diarrea detta «delle trincee». — (Itevue d'1/y- 
giène, 1915). 


L'espressione: « diarrea delle trincee » è per quanto consta agli autori, del tutto 
nuova e nel pubblico destinata a designare una diarrea banale e benigna nel 
pronostico, causata dalla guerra di trincea per surmenaye fisico, esposizione al 
freddo, nutrimento freidilo ecc, ‘ 

Però anche nell'ambiente medico è regnata una certa incertezza riportandola 
ora ad un'affezione bannle, ora all'Ebertiana, al paratifo A e B, alla dissenteria 
bacillare e amebica, ecc. ecc. 

Le diarree e la dissenteria hanno inerudelito sulle truppe accantonate nell’Ar- 
gonna, dall'inizio delle ostilità ed hanno appena diminuito con linverno. Rice- 
vuto l'ordine di studiare sul posto la natura della malattia, gli autori hanno 
potuto osservare parecchie centinaia di casi della cosidetta « diarrea delle trincee ». 

Aleuni provengono ia dei giù dispeptici e perciò ipocondriaci, altri sono colti 
improvvisamente «da enterite muco-membranosa. Anche durante il regime alimen- 
tare speciale sono soggetti a riacutizzazioni e l'alimentazione carnea grossolana 
presso l’armata, anche senza soggiorno nelle trincee, può dar luogo a violenti 
accessi da necessitare linvio agli ospedali. Qui un recidivo di dissenteria amebica 
coloniale, là si tratta di una diarrea sintomatica di infezione ebertiana o di 
paratifo. 

Però questi casi sebbene numerosi costituiscono l'eccezione, mentre la maggior 
parte delle diarree corrisponde ad un tipo clinico diverso dai precedenti. 

Questo tipo si riassume con questi caratteri: anamnesi remota negativa per 
disturbi gastro-intestinali, salute ottima fino al suo arrivo nell’Argonna. Entra 
in trincea, fatica e fred:lo funno apparire la diarrea che insidiosamente sì inizia 
e si sviluppa poco per volta con 4 o 5 scariche giornaliere, giallastre, senza sof-, 
ferenze. Non se ne dà pensiero e non modifica per nulla il suo regime Il numero 
delle scariche notturne aumenta, di natura più liquida, di colorito più chiaro, 
oppure verdastro in alcuni casi. Lo stimolo a defecare aumenta sempre più ed è 
preceduto da coliche dolorose. Dopo la scarica non si ha alcun sollievo; poi te- 
nesmno con la presenza nelle materie di « grasso » secondo si esprime l'ammalato, 
con qualche tenue stria sanguigna, Falsi stimoli e perdite fecali involontarie. 
Nelle 24 ore si hanno 12 o 15 scariche delle quali due terzi avvengono di notte. 

Lo stato generale decade, apiressia assoluta, ma diminuzione di forze e d’ap- 
petito, sete intensa, un po’ di cefalea frontale, qualche nausea ed uno o due 
vomiti. 

All’ospedale il ventre è trattabile, non meteorico. La palpazione è leggermente 
dolorosa alla regione epigastrica e nella tossa iliaca sinistra, Il colon, all’esplo- 
razione, appare come una massa cilindrica più o meno dura e contratta. 
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Oltre un certo grado di decadimento e l’aspetto saburrale della lingua non si 
rileva altro sintomo obbiettivo. L'ammalato riposa in letto e al caldo. Le sue 
condizioni senza alcun speciale trattamento curativo migliorano spontaneamente 
e gradatamente, con la diminuzione delle scariche, che si modificano per sn i e 
consistenza, dileguandosi anche le sofferenze dolorose. 

L'appetito ritorna, lo stato generale è eccellente. In qualche giorno, anche a 
dispetto di qualche errore dietetico, l'’ammalato è guarito. i 

Il descritto sarebbe un caso di gravezza media. Ve n’ha di più leggeri, ma 
anche di più gravi. I casi più gravi si modellano sulla dissenteria tipica. Rara- 
mente l'insorgenza d'una sindrome surrenale rapidamente mortale, l’inefficacia 
del siero anti-Shiga o del polivalente permette di distinguere questo tipo dalla 
dissenteria classica dei paesi caldi. Ad eccezione di questi ultimi casi, i decessi 
sono rari, e l’autopsin mostra lesioni del grosso intestino, ipertrofia di ghiandole 
mesenteriche, come nella dissenteria bacillare; le placche di Peyer sono sane; 
la milza, piccola, dura, contratta, sterile alla cultura, con esclusione del bacillo 
del tifo o del paratifo. Iì passaggio allo stato cronico è eccezionale. 

Questo sarebbe il quadro clinico tipico della « diarrea delle trincee ». 
* 
"a. 

L'esame microscopico delle deiezioni, oltre a cellule epiteliali, a globuli rossi 
e sopratutto a forte reazione leucocitaria propria della dissenteria bacillare, mostra 
scarsi microrganismi; bacilli coliformi, poco mobili, con zona centrale chiara, 
decolorantisi al Gram, rispondenti pienamente alle caratteristiche del bacillo dis- 
senterico. 

I parassiti animali, amebe, ba/antidium, uova d'anchilostoma ece. mancano. Il 
bacillo dissenterico si isola facilmente nelle feci diarroiche, più difficilmente nei 
fiocchi di muco e nelle materie decisamente fecaloidi. Il trasporto su placche di 
agar latosato al tornasole — tecnica Dopter — è quello che ha dato agli autori 
i migliori risultati; le colonie vi si sviluppano con un deciso colore bleu, e si 
distinguono nettamente dalle colonie rosse del coli-bacillo e di un certo numero 
di altre specie, Aumentano in numero secondo la gravità. I caratteri morfologici, 
culturali, biologici di questo bacillo corrispondono a quelli del gruppo Flexner. 
Però per la resistenza, delle affezioni che provoca, al siero anti-Shiga e al poli. 
valente, parrebbe gli si debba accordare una certa individualità, 

La siero-diagnosi, con l’agglutinazione, prova la natura dissenterica della « diar- 
ren delle trincee » anche in quei casi nei quali riesca negativa la ricerca del 
bacillo, Così pure le ricerche sulla deviazione del complemento, forniscono an- 
ch’esse risultati positivi. 

n'e 

Lo studio etiologico di questa malattia concorre a farne ammettere la sua 
natura den individuata e non banale. Tutti indistintamente gli ammalati inter- 
rogati incriminano il freddo, il freddo al ventre, il freddo ai piedi, il freddo 
umido delle trincee, ove spesso l’acqua arriva alle caviglie ed anche a mezza 
gamba, ed ove è difficile difendersi dalla pioggia, dalla neve, dal vento spesso 
contemporanei. I casi frequentissimi di congelamento dei piedi testimoniano che 
l'elemento temperatura è essenziale e che gli ammalati non esagerano. Nessuno si 
lagna della qualità e quantità degli alimenti, ma rilevano con disappunto la 
impossibilità di poter mangiare il rancio ca/do, che per la lontananza delle cucine 
dalle trincee, vi giunge freddo, Alcuni accusano l'alimentazione eccessivamente 
carnea, pochissimi l’acqua, perchè la maggior parte se ne astengono, consumando 
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vino, thè, e caffé. Insomma per gli infermi le cause sono: la fatica, il freddo ai 
piedi e al ventre, e per alcuni l’alimentazione prevalentemente carnea. 

Gli autori senza negare l’importanza di questi fattori, li considerano come 
cauge predisponenti. Il fatto che nelle feci di individui sani venuti a contatto 
con dissenterici, si son trovati i bacilli specifici, senza che questi individui siano 
stati esposti ad intemperie, prova che Ie dette cause devono essere ritenute solo 
quasi predisponenti. Mentre la natura specifica della malattia è provata dall’esi- 
stenza nelle feci d’un bacillo ben individuato, tanto più abbondante quanto più 
grave il caso e che all'infuori di qualche portatore di bacilli non si rinviene negli 
individui suni. 

Il carattere lento e strascicante dell'epidemia e il fatto che tutti i reggimenti 
accantonati nelle Argonne pagano un tributo quasi eguale all’epidemia parrebbe 
deporre contro l'origine idrica della epidemia. Il fatto che l'epidemia si traduce 
esclusivamente per casi sporadici ed in modo quasi uniforme nel tempo e nello 
spazio sta in favore del contagio inferumanro. Questo, durante l'inverno, è per 
mezzo del fango cui si sono mescolate le feci, pare si sin realizzato. Îl tango 
nelle scarpe; dalle scarpe al tubo digerente per mezzo delle mani e degli alimenti, 
il cammino non è lungo. Nell'estate invece, con la polvere e con le mosche. Così 
avviene anche fuori delle trincee, ai reparti che riposano a turno nei villaggi 
retrostanti dove l’affollamento è estremo, con tutte le sue conseguenze, e dove 
si trovano materie fecali sparse un po’ dappertutto. Qui vengono preparati gli 
alimenti destinati al fronte! 

Gli autori prima di concludere fanno osservare che in Francia la dissenteria 
non è malattia nuova, che anzi nell’esercito serpeggia, massime durante l'estate, 
nelle guarnigioni anche in tempo di pace, e più spesso in Allemagna. 

* 
* è 

In conclusione, gli autori, ritengono che la « diarrea delle trincee » non costi- 
tuisce una malattia nuova, nè un'entità morbosa. Essa copre nella sua dizione, 
infezioni disparate, quali le tifiche, paratifiche, enteriti muco-membranose, diarree 
sostenute da cattiva funzione dello stomaco, ecc.... 

Nella gran maggioranza dei casi trattasi d’una dissenteria, sebbene attenuata. 
Essa è malattia che è stata sempre negli eserciti e più diffusa in estate. Certo 
che la guerra di trincea la favorisce, ma questo non è una ragione per legitti- 
mare un nome nuovo, tanto più che si osserva anche negli accantonamenti dietro 
il fronte. E. SULLIOTTI. 
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Note tratte da giornali medici della Germania. — (The Lancet, n. XVI, 
vol. I 1915). 


Le seguenti note ci sono state mandate da un corrispondente in un paese 
neutrale, che ha potuto procurarsele dai giornali di medicina della Germania è 
dell’Austria, 
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Un segno dei tempi è il cambiamento d'interesse nel trattamento «del tetano 
e altre anaerobiche infezioni delle ferite, alla profilassi e nl trattamento del 
tifo, tanto addominale (febbre tifoide) che esantematico (febbre petecchiale). 

L'attuale cura delle febbri tifoidi ha avuto eccellenti risultati nell'ospedale mili. 
tare di Strasburgo, sotto il professore von Tabora, superando appena la mortalità 
il 5 p. 100, comparandola alle statistiche del tempo di pace. Nemmeno un caso di 
infezione è stato osservato nel personale, risultato attribuito alla quotidiana ispe- 
zione delle mani dei 200 aiutanti: questo accadeva prima che fosse praticata la 
inoculazione profilattica. La dieta era limitata da 5 a 7 tazze di latte al giorno 
(ognuna di 180-210) centimetri cubi), con 4 o D tazze di farinate d'orzo piuttosto 
dense. Il bagno fu trovato impraticabile e interamente sostituito con la cura in- 
terna di piramidone; 7 cuechiai alla soluzione dell’1 p. 100 in 24 ore(-- 1.05 grammi 
giornalmente) gradualmente ridotto ma non tralusciato fino al quinto o al settimo 
giorno di stebbramento. 

La deficienza del cuore fu evitata somministrando subito e in tutti i casi la 
digitale, 6 volte 0.1 grammo di digipuratum. la tolleranza essenilo straordinaria, 
e la mortalità per intos-icazione o deficienza cardiaca meno di 1 p. 100. 

Il professor Goldscheider parla del trattamento col vaccino nei casi di tifoide, 
essendo stato tratto a provarlo per l’esperienza di una dose profilattica somwmi- 
nistrata nel periodo prodromico. 

Il vaccino di Marx fu usato nella dose di 250-751) milioni di bacilli. Cinquanta- 
sette casi furono così trattati, e dal primo al terzo giorno seguì una diminu- 
ziore di febbre in 55 su 70 infermi inoculati con una media di due giorni, e 
qualche volta coincidendo con il finale sfebbramento. Nei riminenti casi vi fu un 
aumento di febbre, na non di carattere serio. Però nessuno specinle effetto fu 
osservato sui sintomi, la reazione locale essendo minore che in sovgetto sano, 
né ci fu da considerare qualche speciale eftetto di una previa inoculazione pro- 
filattica, Stortunatamente nei più gravi casi del morbo non possono adoprarsi 
che le più piccole dosi del vaccino. Il dottor M. Rhein ricorda una più piccola 
serie di casì a Strasburgo curati col vaccino di Halle diluito all’1 p. 20, una 
dose di 0,6 a 1.4 centimetri cubi nella vena ulnare. In 94 casi su 100, dopo una 
mezz'ora o due ore e mezza, la temperatura dei pazienti si elevava moltissimo con 
brividi a freddo e susseguente rapida defi':rvescenza. Nove casi su 83 ebbero 
completo successo con una iniezione, un altro con due, e notossi in tutti una 
alta eosinotilia (100-200 cellule per centimetro cubo) insieme a vn'assoluta leu- 
copenia, 

Dal protessor Ziegler dell'ospedale di Friburgo viene l'interessante notizia di 
un tentativo di auto-siero-terapia. Cinquanta centimetri cubi di sangue furono 
estratti, fenolizzati, e 2-6 a 4 centimetri cubi del relativo siero iniettati giornal- 
mente sotto la cute ilel lato esterno della coscia. Su 18 casi, 14 migliorarono ra- 
pidamente, abbassandosi la temperatura fra 2-5 giorni, spesso con marcato sudore, 
dileguandosi il coma dopo 8 o 4 iniezioni, con gran sollievo dei malati I casì così 
trattati erano quasi tutti gravi, ma poterono tutti in quattro settimane risolversi: 
due volte fu notato un subitaneo albassamento di 2-b° C. con polso piccolo ma 
non frequente, sensibile alla canfora. Questo effetto terapeutico deve probabil- 
mente aseriversi alla bacteriolisi, secondo una spiegazione data da Hammerschlag 
nel 1843. Il professor Matthes, di Marburgo, sta lavorando con una soluzione 
tripsinica di bacilli tifoidi filtrati, quale agente immunizzatore, che ha già dati 
incoraggianti risultati sulle cavie. Tutti gli scrittori concordano nel ritenere che 
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l’inoculazione profilattica sia ancora in prova, # che ci vorrà molto tempo per 
dimostrarla utile. La percentuale di immediati eftetti di grave nocumento è 
molto bassa. Sotto il professore Penzoldt a Erlangen, di 4000) iniezioni su 1780 
persone soltanto 6-8 p. 100 ebbero la febbre sopra 35° C. e 0.2 p. 100 sopra a 
39° C. In due casi (di 28 e 33 anni di età) accadde la trombosi: una volta nel cu- 
bito, e una volta una trombosi embolica della gamba Im un terzo caso, poche 
ore dopo la seconda iniezione profilattica, la temperatura si elevò a 39.69 C. se. 
guita da un tipico aumento di milza, eruzione roseolare, e bronchite e successiva 
emorragia intestinale 14 giorni più tardi. Il Menzer ha già ricordato un caso 
con diarrea e roseola, e il protessor Penzoldt inclina a pensare all’aggressiva 
azione del basillo morto sopra una concorrente infezione viva, A Strasburgo il pro- 
fessore Schlesinger non vide mai nessuna grave e locale reazione su 1840 inie- 
zioni; dopo le tre iniezioni al 5 p. 100, al 3 p 100 e al 2/p,100,i pazienti erano 
incapaci al servizio nel mattino seguente; l’ indisposizione mostravasi differente 
dall’ intluenza, poichè il miglioramenio era quasi sempre notato nelle 24 ore, 
L'orticaria non era molto accentuata, e in 5 e 8 p. 100 la milza era aumentata 
di volume. 

Il professor Weichardt (Erlangen) trova che: la reazione locale è più leg- 
gera con i' più recenti vaccini sterilizzati a più bassa temperatura, non essendovi 
un apprezzabile rischio nel loro impiego, poichè a 0.5 p. 100, il fenolo uccide nel 
vaccino ogni vivente bacillo nelle 24 or® Più piecole dosi a più lunghi intervalli 
immunizzeranno probabilmente e pienamente come più grandi dosi a più brevi 
intervalli. 


L Pa 
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Riunione tedesca di chirurgia di guerratenutainBruxellesil 7 aprile 1915. 


Sono stati trattati i seguenti temi: 


I. Garré. — Indicazioni intorno agli atti operatori da compiersi al fronte 
e dietro al fronte; emostasi; riparazione alle perdite di sangue. 


l’emostasi che deve praticarsi dal medico militare può realizzarsi col tampo- 
namento o con la fascia di Esmarch. Siccome ambo i metodi possono produrre 
molto danno per una prolungata azione e l’emostasi definitiva non è sempre pos- 
sibile nei posti di medicazione, si raccomanda di stringere con le pinze i vasi 
sanguinanti e di lasciare le pinze stesse entro la fasciatura. Le iniezioni endo- 
venose di soluzione di cloruro sodico al 7.5 p. 1000 elevano rapidamente Ja capacità 
di coagulazione del sangue ed aiutano così l’emostasi. 

Per la riparazione alle perdite di sangue la soluzione fisiologica di cloruro 
sodico è da tenersi meno in considerazione, poichè il cuore è per lo più troppo 
debole. Sono invece di massima importanza l’autotrasfusione e l’uso di stimolanti. 
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Riguardo alle operazioni urgenti da eseguirsi al fronte e dietro al fronte, 
Garrè riferisce che sono da operarsi nella prima linea le lesioni tangenziali del 
cranio, il più delle volte negli ospedaletti da campo od anche prima nelle sezioni 
di sanità, quando queste si trovino stabili in buona posizione. Ogni ritardo nella 
trapanazione porta con sè un pericolo. Il trasporto del ferito è per lo più possibile 
dopo 2-4 giorni, quando sia applicata una fasciatura della testa ben aderente, 
oppure venga cucita la ferita tamponata. Parimenti l'ematoma intracranico ri- 
chiede un'operazione urgente per la quale basta generalmente und piccola trapa- 
nazione al disopra dell'ematoma. 

Tracheotomie nelle ferite al collo sì richiedono generalmente più di rado di 
quello che si supponga. Forti dosi di oppiacei bastano per lo più a tar sorpassare 
lo stato critico di dispnea e soffocazione. Lo stesso vale per colpi del mediastino 
con enfisema pericoloso. 

Per colpi al petto devesi intervenire immediatamente soltanto a pneumo torace 
aperto o per prolasso del polmone. Le gravi emorragie polmonari si lasciano mi- 
gliorare sul fronte soltanto col riposo ed aspettando. Le compressioni pericolose 
del polmone richiedono la puntura. 

Sarebbe grave errore riassumere in modo generale le indicazioni relative ai 
colpi al ventre. Le emorragie minacciose, le perforazioni dello stomaco e dell’in- 
testino devono essere operate solo quando è possibile un intervento tecnicamente 
irreprensibile. Questa condizione si ha negli ospedali da campo e nelle sezioni 
di sanità, quando anche non vi sia che un solo chirurgo esperto. La tuoruscita 
dell'intestino richiede che questo sia immediatamente riposto e tamponato. 

Nelle lesioni dell'uretra e del perineo è necessario al più presto la puntura 
della vescica ed un drenaggio permanente. Per le punture le cannule sottili sono 
più maneggievoli dei trequarti vescicali. Le infilurazioni di urina richiedono inci- 
sioni protonde. 

Indicazioni speciali richiedono le lesioni per granate, esigendo esse un inter- 
vento assai rapido e deciso, perchè la loro grande capacità di infezione porta con 
sé le più gravi complicazioni, dovute a lesioni per lo più indirette, ad alterazioni 
meccaniche e chimiche, a cedimento dei muscolìi disturbati nel trofismo, compli- 
cazioni che producono i 5/6 di tutti i casi di flemmoni gassosi, di tetano e di 
setticemia acuta. La pulizia delle ferite per lesioni di granate è la vera opera- 
zione degli ospedaletti da campo, nei quali devono largamente aprirsi tutte le ferite 
da granate, tutte le relative saccoccie e la ferita deve poi completamente asciut- 
tarsi, È necessaria l'esplorazione della ferita col dito gunntato. Nelle fratture 
delle estremità deve diftidarsi dell'amputazione precoce, per il pericolo dello shock 
e per l'impossibilità di fare delimitazioni precise, dato che i lembi diventano per 
lo più cancrenosi. 

Discussione. — Friedrich (Kònigsberg) rileva le difficoltà che si incontrano 
per il trasporto dei feriti nello scacchiere orientale della guerra. Date queste 
difficoltà bisogna far di tutto perchè, monostante le cattive condizioni esterne, 
molto si compia nei posti avanzati di sanità. Riguardo alle emorragie si hanno 
spesso delle idee errate. La massima parte delle emorragie si veriticano sullo 
stesso campo di battaglia, molto spesso nel trasporto delle truppe dalla linea di 
combattimento ai posti di medicazione, Devonsi limitare più che è possibile le 
allacciature laboriose, facendo invece uso della pinza La sepsi è frequente. È 
necessario controllare le prime fasciature. Non devono adoperarsi il mastisolo, 
nè empiastri adesivi, giacchè essi favoriscono l'infezione piocianica. Riguardo alle 
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lesioni prodotte da granate, trova giusto quanto ha asserito Garrè, però è neces- 
sario compiere l’amputazione precoce non potendosi spesso attendere trattamenti 
tardivi. 

Rehn (Francoforte sul Meno) comunica una statistica riguardante le emorragie 
sul campo di battaglia, riferentesi a 178 formazioni di truppa. Le emorragie arte- 
riose non sono così frequenti come si riteneva prima della guerra. Sono il più 
delle volte prodotte dla granate. Sono generalmente leggere le emorragie per aspor- 
tazione completa di membra. La legatura elastica fu applicata in h69 casi e solo 
nella metà di questi fu poi necessaria l’allacciatura. In 739 casi fu praticata una 
costrizione con qualunque mezzo a portata di mano ed in parte dagli stessi soldati. 
Si evita che il tubo elastico rimanga troppo lungo tempo, contrassegnando il fe- 
rito per mezzo di una fascia in modo che il medico che sorveglia il trasporto lo 
riconosca già da lontano. 

Sehultzen riferisce anche esso sulla rarità delle morti per emorragia e su quelle 
per flemmone gassoso nella Polonia media; mette poi in guardia dall'applicare ge- 
nericamente le conclusioni di Friedrich a quanto egli ha riferito. 

Miiller (Rostock) come regola generale ritiene pericolosa la specillazione delle 
ferite. Per lesioni della vescica la sezione mediana è meno pericolosa della puntura 
anche nei posti principali di medicazione. Non devono tamponarsi le ferite sup- 
puranti per non far progredire il flemmone. 

Garrè conclude parlando della necessità di esplorare le ferite e riferendo che 
le lesioni prodotte da granate nella guerra movimentata non sono così pericolose 
come quelle prodotte nella guerra di trincee. Non possono infine accettarsi le con- 
clusioni di Friedrich sull’ampuvazione precoce. * 


II. KummeLL (Amburgo). — Sulla infezione delle ferite ed in particolare 
sul tetano e sulla cancrena gassosa. 


Il tetano si è verificato finora in tutte le guerre, ma in questa odierna con 
frequenza spaventevole che si può calcolare del 6-6,5 p 1000. La causa prin- 
cipale di questa frequenza, tanto più rilevante di quella osservata in altre guerre 
(guerra di Crimea 1 '/, p. 1000, guerra di secessione americana 2.5 p. 1000, guerra 
franco-tedesca 8,5 p. 1000) deve ricercarsi nel terreno francese fortemente infetto di 
spore di tetano, tanto che già in tempo di pace il medico francese era costretto prima 
di ogni intervento a praticare iniezioni profilattiche di antitossina tetanica Per 
ciò che riguarda la frequenza e la prognosi dei casi si sono potute nettamente 
distinguere tre fasi. In agosto e settembre si ebbe forte frequenza con altissima 
mortalità (50-100 p. 100). In ottobre si notò scomparsa del tetano, che fu poi 0s- 
servato fino a febbraio in piccolo numero di casi, In febbraio l’infezione si ri- 
presentò con maggiore frequenza ed ora è scomparsa. La prognosi è tanto peg- 
giore quanto più breve è il periodo di incubazione (1-7 giorni di incubazione, 
mortalità 90 p. 100; 7-14 giorni, mortalità 50 p. 100; 15-60 giorni, mortalità 
80 p. 100). 

Per la terapia ha importanza la diagnosi precoce. Le iniezioni profilattiche 
agiscono inoltre quasi sempre beneficamente, per cui in tutte le lesioni da gra- 
nate devono possibilmente farsi le inoculazioni. La cura del tetano conclamato 
è difficile. Nei casi con decorso mite si può raggiungere il 65 p. 100 di guari- 
gioni iniettando 800-2000 unità immunizzanti. Oltre a ciò occorrono grandi dosi 
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(per via lombure ed endovenosa, 100 unità per ciascuna via) in combinazione con 
preparati arsenicali. Sintomaticamente hanno importanza gli oppiacei, l'idrato di 
cloralio, la scopolamina, il bagno protratto e soprattutto il solfato di magnesio 
che è il più attivo e può essere somministrato per le vene o sottocute. 

Discussione. — Franz, Le inoculazioni profilattiche di antitossina in olt:e 
2000 casi fecero scomparire il tetano quando le inoculazioni stesse non furono 
praticate troppo tardi e fu adoperata antitossina tedesca, 

Ritter moditica le sue opinioni già espresse nella /erliner.Alin. Wochenschrift, 
riguardo alla necessità delle iniezioni protilattiche di antitossina di fronte al te- 
tano, giacchè l'iniezione precoce può scongiurare il tetano, quando contempora— 
neamente la ferita sia trattata antisetticamente (con balsamo del Perù). 

Kansch vanta il successo delle iniezioni profilattiche di antitetanotossina. A te- 
tano sviluppato si hanno per lo più soltanto successi passeggeri. Si può iniettare 
sotto cute unn soluzione dal 3 al 6 p. 100 di solfato di magnesio e per sostenere 
la nutrizione si pratienno infusioni di zucchero pure per via sottocutanea. 

Menger ammonisce contro la polipragmasia nella cura del tetano: basta 
buon'aria, riposo, bagni e terapia il più possibilmente risparmiante. 

Lerer vide comparire il tetano anche in rapporto con ferite da decubito, Te. 
rapeuticamente si raccomandano iniezioni intrarachidee di antitossina e posizioni 
alte dei piedi. Guarigioni 87 p. 100, 

Driiner, in accordo con Ritter e Kausch, dopo le iniezioni di antitossina non 
vide più casi di tetano ed afferma che le iniezioni profilattiche finiscono con l'es- 
sere la migliore terapia dei casi all’inizio. 

Kirte su 28 casi di tetano vide soltanto due casi di guarigione senza iniezione 
di antitossina, 

Stempel ha osservato due guarigioni di tetano in seguito ad iniezioni di an- 
titossina nello sciatico scoperto. Nella terapia antitossinica del tetano devono 
protrarsi a lungo le iniezioni. 

Kotle asserisce che la sieroterapia del tetano scoppiato è vana; al contrario, 
la profilassi con iniezioni di antitossina è necessaria in tutti i casi 

Kiimmell insiste sulla necessità dell'uso profilattico dell’antitossina, ma mette 
in guardia contro il nikilismo della terapia nel tetano conclamato, poichè anche 
in questa circostanza osservò un solo caso letale, 

Le iniezioni perinervose sono indiente solo nel tetano locale. Si raccomanda, 
in base ad esperienze di veterinari, la tintura di iodio, considerata da essi come 
uno specitico nel tetano. 


III Tirmann ed ExpERLEN. —Sulle ferite del cranio 


Tilmann parla del grande e continuo interesse che offrono ai chirurgi di guerra 
le lesioni del cranio per ciò che riguarda la relativa teoria e terapia. 

La teoria basata sulle esperienze fatte in tempo di pace nonchè le vedute di 
Cohnheim sono state confermate dalle jesioni riscontrate nella guerra. Sono di 
decisiva importanza la lunghezza che presenta il canale fatto dal proiettile e la 
massa di particelle cerebrali che è stata urtata. Le ferite transfosse prodotte a 
distanza minore dei mille metri uccidono generalmente sul campo di battaglia; 
quelle prodotte a maggior distanza, quando non possono essere subito trattate, 
devono prendersi in cura nei posti di medicazione principali per impedire il pro- 
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cesso d'infezione. Scno state osservate tessure e terite tangenziali prodotte alle 
più svariate distanze. Le fessure tanto profonde come superticiali devono operarsi 
in modo da mettere in comunicazione l’entrata con l’uscita, allargando il canale 
della ferita nell’osso fino a che con il dito possa entrarsi nel cervello. Quando 
si è tolta l'ultima scheggia si passa al cervello. Se questo rimane ancora fuori 
posto devono esservi altre schegge. Non è consigliabile In tamponatura perchè 
l’irritazione del tessuto cerebrale prodotta dalla garza può generare delle ence- 
faliti. La garza deve essere poggiata solo leggermente. Le ferite di rimbalzo sono 
generalmente prodotte da shrapnells: l'eventuale paralisi può essere cagionata da 
frattura del tavolato interno senza ematoma o, come per le ferite della spina dor- 
sale, da contusione del cervello. Dal lato della prognosi la contusione è spesso 
più grave delle ferite transtosse; in tal caso le trapanazioni facilitano la reinte- 
grazione della corteccia cerebrale. Le ferite penetranti del cranio senza uscita del 
proiettile avvengono quando è debole l’impulso dei proiettili. Le ferite di tal genere 
devono solo operarsi quando il proiettile può essere precisato con i raggi Rintgen. 
Gli ematomi sono più rari perchè i vasi si aggrovigliano. Frequentemente si no- 
tano fenomeni mutevoli di minaccia di morte; sono frequenti i miglioramenti spon- 
tanei, cosicchè lo sfafus non può definirsi prima di 8-14 giorni. Rilevante è il 
pericolo di infezione per tutte le ferite del cranio: spesso l'infezione comincia nel 
mezzo del canale della ferita. L'infezione produce encetalite o più raramente me- 
ningite, la quale ultima spesso è una manifestazione concomitante della prima. I 
risultati della puntura lombare (liquido sieroso, purulento, emorragico) permettono 
di concludere sulla natura della meningite. La meningite purulenta migliora con 
la puntura lombare, ma termina con la morte; la meningite sierosa può guarire 
con prolungata puntura lombare. L’encetalite, la quale compare più spesso di 
quanto era ammesso prima della guerra ed è la più importante tra le successioni 
morbose, compare generalmente dopo un intervallo di benessere, con febbre, au- 
mento della paralisi e dei fenomeni di compressione cerebrale. Possono avvenire 
guarigioni per cicatrici e formazione di cisti, per cui la prognosi è da farsi con 
la massima cautela, È difficile la diagnosi differenziale con l’ascesso cerebrale; 
il sopore del cervello, il cessare delle pulsazioni e la febbre parlano per un ascesso 
in profondità. La febbre è però spesso determinata anche da riassorbimento. Per 
la terapia delle ferite del cranio il criterio più giusto è quello conservativo. 
Tilmann ha visto 18 ferite transfosse guarite senza operazione. Devono praticarsi 
interventi nelle ferite del eranio solo quando si possiede sufticiente pratica e può 
disporsi di una completa asepsi. In generale le guarigioni sono assai rare. Gli inter- 
venti per le ferite del cranio non possono eseguirsi nelle sezioni di sanità; le 
ferite di rimbalzo e quelle a fenditura sono da operarsi nell'ospedale da campo, 
Difficile a curarsi è Vernia cerebrale; generalmente torna a posto da sè quando 
si svuota l’ascesso. Le punture lombari e dei ventricoli possono tar ritornare a 
posto il cervello; se ciò non si veritica bisogna allargare la breccia ossea. Devono 
asportarsi i pezzi di cervello cancrenosi. 

Enderlen ha osservato, fin dal novembre 1914, 311 lesioni del cranio, delle quali 
149 finirono con la morte nell'ospedale da campo. Molti feriti soccombettero alla 
gravità delle lesioni fin dai primi giorni. La meningite e l'encefalite rappresentano 
gravi complicazioni. Ogni ferita deve riosservarsi anche se «pparentemente le ossa 
non sembrano lese. Operazioni precoci migliorano la prognosi. I proiettili devono 
essere tolti soltanto se trovansi superficialmente, rilevati da sintomi, oppure quando 
possano essere localizzati. La rimozione secondaria dei proiettili è necessaria solo 
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nei casi di sofferenza: però è da tenersi presente una loro possibile migrazione: per 
ciò la constatazione coi raggi Rintgen deve compiersi nella stessa posizione nella 
quale il paziente trovasi durante l'operazione. 

Il trasporto può solo realizzarsi dopo 3 4 settimane. La prognosi è riservatis- 
sima; nella terapia va evitata qualsiasi plastica. 

Discussione. — Riese raccomanda che si compiano atti operativi, perfino delle 
ferite transfosse, per il pericolo delle schegge L'operazione può essere compiuta 
da ogni chirurgo nella sezione di sanità. È pericolosa l'esplorazione digitale. 
I successi sono maggiori nell'intervento attivo e specialmente le paralisi si risol. 
vono prima. 

Best parla dell'importanza e frequenza dei sintomi oculari nelle lesioni del 
cranio. In 92 ricerche egli riscontrò tali sintomi in 2.8 dei casi (papillite nella 
metà dei casi, emianopsia in 1/6, cecità psichica in 1/7 dei casi). La papillite, 
che al più presto compare al 3° giorno dopo la lesione, sta in relazione con la 
natura di quest’ultima. Essa si riscontra raramente nei casi di dura illesa, di 
contusione o di ematomi, spesso nelle lesioni della dura e nelle ferite penetranti 
senza uscita del proiettile, più intensamente nelle ferite alla regione trontale di 
quello che nella regione occipitale Nou è giustificata una terapia troppo con- 
servativa. 

Bier. I proiettili sono spesso ditticili a rimuoversi La loro asportazione viene 
facilitata ponendo il paziente sul lato in cui è stato colpito e percuoteno il cranio, 
con che alle volte sì libera il proiettile, In generale i dati sperimentali di Holbeck 
circa le lesioni del cranio, relativi alla guerra russo-giapponese, sono anche oggi 
interessanti soprattutto per ciò che riguarda la frequenza delle successioni tardive. 

Kleist. La prognosi dipende dal modo col quale ha ngito il proiettile (le ferite 
penetranti e le transfosse danno prognosi cattive, quelle a fenditura migliori), 
dalla entità della perdita della dura (grandi perdite cagionano sempre la morte) 
e dal tempo in cuisi riosserva la ferita (le ferite operate nei primi tre giorni 
dànno 1/3 p. 100 di mortalità, quelle operate più tardi 1/2 p. 100). 

Giibel, dopo avere constatato cattivi risultati per opera dì una terapia iniziale 
conservatrice, consiglia di operare in ogni lesione cerebrale. Spesso nell’allargare 
le ferite cerebrali con le pinzette escono fuori dei coaguli di sangue a guisa di 
lombrici. Le ferite penetranti sono talora difficili a localizzarsi. 

Freiherr 0. LEiselsherg. Nelle terite a striscia si constata spesso con i raggi 
Réntgen un inarcamento della tavola interna. Le ferite tangenziali devono ope- 
rarsi tutte. Non deve praticarsi la tamponatura. Le ferite transfosse non vanno 
operate. La grandezza dell’ernia dipende spesso dalla durata del trasporto. Dopo 
la guarigione può essere applicata la plastica di Miiller-Kénig. Nell’autopsia si 
rileva che spesso la meningite è più estesa dal lato sano di quello che dal lato 
ferito. 

Burkhard. — I feriti di recente devono trattenersi il più lungamente possi- 
bile negli ospedali da campo. La terapia inizialmente aspettante in una serie di 
casi ha portato in seguito a pezgioramenti. Burkhard opera perciò subito i casi 
più lievi; nelle lesioni più gravi aspetta per non sovrapporre lo shock della fe- 
rita con quello dell'operazione. Più tardi vengono operati anche questi casi il 
più radicalmente possibile, essendo l'operazione l'unica via di salvezza. Speciale 
attenzione richiede l'ernia cerebrale. Le parti molli fuoriuscite vanno lasciate in 
riposo, quelle dure vanno operate, poichè impediscono spesso la secrezione della 
ferita ed agiscono come una fascia troppo stretta per cui è necessario allargare 
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la ferita ossea. L'edema del cuoio capelluto indica delle suppurazioni progredienti, 
È pericoloso tare delle schematizzazioni nel caso delle lesioni del cranio. 

Miller parla dell'importanza che ha l’allargamento della breccia ossea nella 
fuoriuscita del cervello, 

Denker riferisce sulle lesioni del cranio dalla parte facciale, che dlanno spesso 
suppurazioni secondarie nelle cavità vicine. L'ampliamento del campo operativo, 
considerazioni cosinetiche ed impedimento delle suppurazioni secondarie richiedono 
operazioni nella borca e larghe comunicazioni tra le cavità nasali e mascellari e 
rispettivamente fra le frontali e le etmoidali. Negli stadi ulteriori è uecessario 
il drenaggio con tubi di vetro e di gomma La diagnosi dell'ascesso cerebrale è 
spesso possibile per mezzo dei raggi Ruutgen. La meningite si puo favorevol- 
mente intluenzare con l’urotropina. 

Payr impiega per la constatazione di piccole schegge un filo di una siringa 
Rekord come ago da puntura, Le schegge sono spesso molto lontane dalla linea 
di penetrazione, per cui possono non essere messe in evidenza con l'allargamento 
della breccia ossea. Gli ascessi cerebrali non si possono riconoscere sul campo. 

ltip/e, in base ad osservazioni continuative, asserisce che la meningite puru- 
lenta è rara. In un caso si ottenne guarigione aprendo largamente e scariticando 
fin molto al di sopra della parte rammollita (secondo Tilmann). Nella fuoriuscita 
del cervello nou bisogna procedere troppo attivamente; deve evitarsi la compres- 
sione, 

Tilmann conclude che soltanto le ferite transfosse prodotte a grande distanza 
dànno speranza di guarigione. Le trequenti papilliti dimostrano la frequenza del. 
l'encefalite. Deve evitarsi l'uso delle pinzette divaricanti, tanto più che i coaguli 
sanguigni possono essere lasciati a sè. Anche il sondaggio di Payr non è del 
tutto scevro di pericoli ed è dubbioso se pervenga sempre a far sentire le piccole 
schegge. 


IV. SaUuERBRUCH e Borciarn. — Ferife del petto. 


Sauerbruch riferisce che le ferite derivanti dalla guerra concordano in gene- 
rale con le nostre conoscenze sulle ferite del petto, anche se è in parte neces» 
sario di completarle ed allargarle. Le sue osservazioni riguardano 22,000 ferite 
delle quali 806 interessanti il petto. Per il 80 p. 100 dei casi la morte sul campo 
di battaglia è determinata da ferite del petto. 

Per il decorso delle ferite del petto ha importanza il modo col quale ha agito il 
proiettile (soltanto la semplice ferita del proiettile di fanteria da delle terite in 
buone condizioni, mentre i colpi trasversali provocano lacerazioni), inoltre l'emor- 
ragia, che in parte conduce alla morte sul campo di battaglia, in parte anche in 
via secondaria. Essa deriva dalla parete toracica (mammaria interna ed arterie 
iutercostali) o dai polmoni, per i quali il pericolo non sta tanto nell'emorragia, 
quanto negli effetti meccanici, che di regola non producono però una così forte 
compressione polmonare da rendere necessaria la puntura, Sono singolari le emor- 
ragie del tessuto polmonare che compaiono soltanto dopo 2-3 settimane e lenta- 
mente portano alla morte. Di grande importanza per il decorso della ferita è l'a- 
pertura della pleura. I grandi squarciamenti prodotti da granate possono condurre 
alla morte immediata, Anche le ferite di fucile possono produrre un pneumoto- 
race aperto e causare perciò la morte, Il pneumotorace chiuso non è pericoloso 
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e certe volte sfugge anche alla diagnosi. Il pneumotorace da tensione è raro. Il 
pericolo dell'infezione aumenta con la grandezza della ferita. 

Nelle ferite della parete toracica devesi principalmente fare una distinzione 
tra ferite di fucile e quelle di granata. Le prime non sono generalmente peri. 
colose e non richiedono alcun intervento oltre l'eventuale emostasi delle emor- 
ragie dej vasi intercostali. Le ultime, quando sono extrapleuriche, non sono pari» 
menti pericolose, richiedono però in ogni caso un'accurata revisione della ferita, 
Leo larghe aperture «lella pleura richiedono invece una terapia attiva; il meglio 
è stabilire una differenza di pressione che anche durante la guerra è necessaria 
e possibile (insuftlazione secondo Auer Meltzer) La sutura dei polmoni al mar- 
gine della ferita è solo sufficiente per il momento, poichè non viene con ciò im 
pedita la diffusione dell'infezione. Le ferite del cuore e dei grossi vasi possono 
raramente formare oggetto della terapia di guerra. Sauerbruch ha potuto in un 
caso suturare Îl frunceus anonymus. Morte dopo 5 giorni per mediastinite. In un 
secondo caso per ferita da granata si praticò la sutura del ventricolo del cuore: 
morte di pleurite. Nell’autopisia fu rinvenuta vicino al luogo di sutura una se. 
conda scheggia. In un altro caso si osservò una penctrazione di scheggia vi- 
cino allo sterno: unica conseguenza la tachicardia; dopo 14 giorni morte improv= 
visa. L'autopsia rivelò che il proiettile aveva attraversato l'arteria polmonare ed 
il setto ventricolnre per finire nel ventricolo sinistro; morte per la scheggia em- 
bolizzatasi nell’arterin iliaca. 

Nelle ferite dvi polmoni, prodotte da fucile, la prognosi fausta viene limitata 
dalle emorragie secondarie che compaiono generalmente al terzo giorno e sono 
determinate dalla fusione dei tessuti o dalla corrosione vassolare per opera delle 
schegge od anche dalla infezione. Le ferite da granata cagionano il 40 p 100 di 
mortalità, Cause della morte sono spesso un’inl'ezione postuma delle ferite pol. 
monari o canerena polmonare per fusione dei tessuti. Nelle ferita da fucile la 
terapia non è mai bastantemente conservativa: abbondanti e regolari dosi di op- 
pincei, trasporti oculati, perfetto riposo (mortalità 12.24 p. 100), 

Siamo impotenti di fronte alle emorragie successive che in 8-14 giorni con- 
ducono i pazienti ad una lenta morte. L'infezione, che avviene generalmente al 
sesto o settimo giorno dopo un intervallo di benessere e comincia con febbre, la 
quale ultima non può essere interpretata come febbre di riassorbimento, richiede 
un trattamento conservativo del pneumotorace infetto Non resezioni di costole, 
ma punture frequenti che provocano spesso abbassamento della temperatura. l'er 
ferite da granate mai cura aspettante. Intervonto precoce per differenza di pres- 
sione. Di 88 casi, 74 ne morirono all'ospedale da campo Im quattro casi trattati 
con differenza di pressione non si ottenne alcun suecesso 

Le ferite del petto nella linea ascellare, fra la settima e la nona costola, si 
complicano per lo più con lesioni addominali Di 82 di tali casî, 71 ebbero esito 
letale. Quando compaiono sintomi addominali è necessaria l'operazione. T colpi 
dn fucile richiedono operazioni nella linea mediana; le ferite da granate richis- 
dono invece la laparatomia trans-diaframmatica con allargamento della ferita 
del diaframma e chiusura della pleura mediante sutura della ferita diatramma- 
tica alla pleura ferita. Di 14 casi così operati, 10 guarirono. 

Borchurd (Posen) — Condivide in massima le vedute di PRESEN ritiene 
però necessarie speciali considerazioni sulla questione delle ferite polmonari. Lu 
mancanza di guarigione indisturbata nelle semplici ferite da fucile è da attri- 
luirsi alla non corrispondenza delle ferite polmonari con Ja grandezza delle fe- 
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rite di entrata e di uscita, alla sorgente di infezione determinata dalle farite pol- 
monnri e finalmente alla dispnea consecutiva alla bronchite preesistente, È perciò 
possibile un trattamento più attivo delle ferite polmonari, Due giorni dopo av- 
venuta la ferita, questa deve essere nuovamente ispezionata, il che pon può più 
costituire pericolo, L'incremento di febbre che si verifica al sesto giorno con au- 2" dl 
mento dell’essndato è per lo più conseguenza della pleurite causata dallo stimolo 
del sangue e dall’infezione sopraggiunta. Dopo la gunrigione della ferita polmo- 
nure richiedono ulteriori trattamenti le manifestazioni successive, come cicatrici, 
retrazione del torace, alterazioni polmonari inlurative. Questi fatti postumi sono ni 
generalmente causati dall'emotorace che in principio agisce favorevolmente, met- Ù 
tendo in riposo il polmone e facendo l'emostasi meccanica, però per impedire le 
successioni morbose deve essere cautamente rimosso mediante puntura, quando 
abbia compiuto il suo effetto e non sia scomparso spontanenmente all'ottavo 
giorno. Il 5 p. 100 delle morti è causato dall'emorragia, il 60 p_100 dalle inte 
zioni. Per la guarigione deve tenersi in considerazione anche la frequenza della 
bronchite e polmonite, nonchè la stagione. Il trasporto dei feriti dei polmoni non 
deve avvenire troppo presto, meglio alla 8% 4* settimana. 

Discussione. — Burkard comunica intorno alle contusioni degli organi causate 
dalle ferite tangenziali del torace le quali con frattura di parecchie costole, a 
pleura costale illesa, portano ad imbibizione sanguigna di *. del tessnto polmo- 
nare. Per ferite della regione costale inferiore si trovano lesioni simili nel fegato, 
Polmoni ed organi (reni) aderenti possono essere lacerati.. » 

Sintomi di contusioni polmonari sono la dispnea senza anemia, sputo san- 
guigno, ottusità nella regione della ferita, È interessante la possibilità della sup- 
parazione delle contusioni polmonari a mezzo di infezioni dall'interno con gua- 
rigione normale della ferita alla parete toracica. 1 

Sauerbruch concorda con Borchard sulla necessità della puntura per prevenire î 
le formazioni di cicatrici; afferma però che la puntura non deve avvenire troppo 
presto. Le contusioni sono rare; l'ipotesi di Burkard in riguardo alla suppura- 
zione non può sostenersi. Gli empiemi devono trattarsi come in tempo di pace, 
così le infiammazioni incapsulate, mentre per l’'emotorace infetto basta la puntura. 


V. KsrtR e Scamienen — Sulle ferite del ventre, mE; 


Kirte (Berlino) tratta unicamente delle ferite perforanti del ventre, la cui te- 
rapia è ancora sempre controversa. Per formarsi un giudizio possono prendersi 
poco in considerazione le osservazioni della pratica fatta in tempo di pace In- 
fatti le ferite della guerra, sovrattutto quelle causate dall'artiglieria, sono gravi 
come pure gravi sono le lesioni collaterali (laceramento degli intestini e dei - 
grandi vasi) alle quali spesso non è sufficiente l’arte chirurgica. Bisogna inoltre 
considerare le diverse condizioni di trasporto (i sentieri ghiacciati nuocciono ai 
feriti più che le buone strade) e le condizioni esteriori dell'operazione (le sezioni 
di sanità improvvisate e gli ospedali da campo non permettono la necessaria 
tranquillità per una laparotomia). Importante anche è il tempo trascorso dopo 
la ferita (dopo 12 ore diminuiscono le buone prospettive dell'operazione), nonchè 
la circostanza se il ferito sia rimasto in quiete dopo essere stato colpito, oppure 
sia stato trasportato per parecchie ore su strade malagevoli. Finalmente molto di- 
pende dall’operatore, poichè le laparotomie in seguito a ferite richiedono una 
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grande esperierza. Queste condizioni possono essere di rado soddisfatte in guerra, 
quando anche possano in certo qual modo realizzarsi nella guerra di trincea, poi. 
chè ivi la sezione di sanità può esseie talmente impiantata da concedere in 
brevissimo tempo l’atto operatorio, Per decidere sulla preferenza da dare alla 
terapia conservativa cdl a quella attiva bisogna porre due questioni principali: 
1° se nella terapia aspettante le prospettive siano tanto sfavorevoli da giustiti- 
care interventi con esiti dubbii; 2° se le prospettive della terapia attiva sinuo tanto 
migliori da essere lecito il non aspettare. La statistica ce ne ottre la soluzione, 
Un discreto numero di feriti addominali muore sul cumpo di battaglia (10 p. 100 
dì tutti i caduti secondo Carrel, oppure nelle sezioni di sanità. Le osservazioni 
di Kérte comprensiono 312 ferite pertoranti dell'addome: due da baionetta, la 
maggior parte da proiettili di fanteria. Ne morirono i nelle sezioni di sanità, 
274 giuusero vivi all'ospedale; di questi 126 furono trasportati indietro già guariti 
(2 morirono successivamente), 146 morirono e degli altri 2.casi non si ebbero notizie 
precise. 17 rurono operati in primo tempo e di questi 14 perirono, 2 furono ri- 
mandati guariti e di 1 non si ebbero notizie precise, 257 furono assoggettati a 
terapia aspettunte, 0 in tende od in sezioni di sanità, fino ul sesto o settimo 
giorno e pui per due settimane ancora nell'ospedale da campo; 133 (pari al DI p., 1U0) 
morirono, 125 (pari al 47 p. 100) guarirono. Di quelli dimessi guariti 10 dovettero 
essere curati più tardi e di questi 6 morirono, 1 non operato morì in seguito a 
strozzameuto delio stomaco in una fenditura del diatramma ed a cancrena del 
lembo strozzato; così la terapia conservativa ha dato una mortalità complessiva 
del 60 p., 100. Di 23 morti si hanno i reperti anatomici nei quali sono ricordati 
4 casì di ferite perforanti senza lesioni intestinali. In parecchi operati non tu- 
rono trovate pertorazioni. Più volte in caso di ferite protonde della vescica, questa 
fu suturata senza che sì fosse riscontrata una contemporanea perforazione del 
crasso; spesso si riscontrarono gravi complicazioni: in due casi fu vista una contem» 
porauei appendicite perforativa che in uu caso rimase nascosta, nel secondo caso 
produsse la morte per shock operativo. Su 23 feriti al fegato 14 guarirono spon- 
taneamente, il che tuttavia nou esclude una formiazione secondaria di ascessi ed 
una pericolecistite cronica. 

La letteratura che si può citare per risolvere questioni principali è assai con- 
tradittoria. Ruge riferisce sopra 6) feriti addominali cou 5) esiti letali. L'autopsia 
dimostrò che solo in 3 casi si sarebbe potuta ottenere una guarigione per inter- 
vento. lotter, che prima sosteneva la terapia aspettante è adesso seguace della 
terapin attiva; pote guarire 6 casi di seguito. 'T5pter ottenne in 14 casi 6 guari- 
gioni coll’intervento. Anche Bart, riferisce su buovi risultati di operazioni. Bor- 
chard e Perthes, a simiglianza di Kirte, raccomandano invece la terapia aspettante, 
così pure Rehu, che in 400 feriti al ventre vide verificarsi il 70 p. 100 di guari- 
gioni spontanee (tra queste 33 ferite di fucile con 52 guarigioni spontanee). 

Riassumendo Kéorte asserisce che molte terite del ventre sono generalmente 
terminate colla morte, che spesso avviene pertorazione senza maltrattamento 
degli intestini, che i versiuucuti sanguigni e biliari nel peritoneo producono ten- 
sioni delle pareti addominali e quindi reudono più difticile la diagnosi di peritonite. 
beve osservarsi che ferite al ventre e terite agli intestini non sono la stessa 
cosa. Per operare ie ferite negli intestini è desiderabile che l'operazione pussa 
avvenire nelle prime 12 ore dopo la lesione, che sia evitato un lungo trasporto, 
che il ferito non si trovi in troppo cattivo stato, che l’usepsi possa essere suth- 
cientemente garantita e trovisi sul luogo un chirurgo esperto. 
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Schmieden si fonda principalmente sulle osservazioni fatte nella guerra di 
trincea e non considera che le ferite penetranti. Con la terapia aspettante si rag- 
giunge raramente il 50 p. 100 di guarigioni. Possono ottenersi dei vantaggi soltanto 
quando le circostanze permettono un intervento attivo. Il quadro delle terite 
addominali è gravissimo, la prognosi pessima, peggiore ancora per le ferite del 
cranio e del petto. La teoria degli zaffi mucosi, che è forse fondata sull'azione 
del proiettile giapponese a piccolo calibro, deve essere abbandonata. Gli zati 
mucosi possono avere importanza soltanto nelle ferite dello stomaco che permet- 
tono una prognosi più favorevole nella terapia conservativa. Nelle lesioni addo- 
minali penetranti che guariscono spontaneamente si può con sicurezza escludere 
una perforazione intestinale. Deve aggiungersi che i principii della terapia con- 
servativa si applicano con grande difficoltà quando il personale sanitario è ine- 
sperto, cosicchè ogni ferita addominale, che dentro le 12 ore non presenti condizioni 
disperate, deve essere operata in condizioni di ambiente favorevole. Non si deve 
intervenire nei casi di peritonite; perciò deve essere evitata anche l’operazione 
nei feriti trasportati fra le 12 e 18 ore. 

È giustificato soltanto l'intervento precoce assoluto che tenda a riparare sem- 
plicemente la lesione proilotta dal proiettile. La tecnica richiede tagli semplicis- 
simi, lavaggio e chiusura della ferita addominale. La statistica, che cambia sempre 
col luogo, comprende 198 casi, in 157 dei quali vi era sicuramente perforazione 
dello stomaco e degli intestini. Di questi ultimi 58 furono operati (16 guarigioni 
e 37 morti). Dei 92 non operati 72 perirono. La prognosi dei casi trattati con la 
cura aspettante è ancora più sfavorevole allorchè si prendono in considerazione 
quelli che muoiono di peritonite nelle formazioni sanitarie avanzate ed anche la 
circostanza che per qualcuno dei 37 morti dopo l'operazione la causa letale (tetano, 
flemmone gassoso) non ha a che fare con la laparotomia. Le ferite del fegato e della 
milza danno una mortalità del 50 p.100 Quelle del fegato, con grandi tori di en- 
trata edi uscita, devono essere lasriate aperte quanto più a lungo è possibile. Non 
sono attendibili precedenti misure profilattiche mediante il ricino ed il digiuno. 
Al contrario l'intervento operativo è favorito quando, 4 chilometri dietro al 
fronte, nella guerra.in trincea, è istituita una formazione sanitaria stabile per 
laparotomie. 

Discussione. — Friedrich rinunzia ad ogni atto operativo In 82 casi curati in 
modo assolutamente conservativo (34 in ospedaletto e 45 in una sezione di sanità) 
egli ebbe 66 p. 100 di guarigioni. La migliore prognosi può farsi per le ferite 
della regione epatica e gastrica, la peggiore per quelle della regione del colon. 
La frequenza delle ferite addominali si rileva dal fatto che su 1820 feriti se ne 
ebbero 33 con lesioni addominali rimasti in vita. Di questi ne sopravvissero solo &. 
La mortalità nelle prime 24 ore è del 44 p. 100, nelle prime 27 ore dell’55 p. 100. 

Enderlen riferisce su 89 operazioni in casi di ferite intestinali, delle quali 
7 operò egli stesso. 28 (pari al 30 p. 100) guarirono. Il numero delle pertorazioni 
sali fino a 12: in alcuni casì fu necessaria la resezione intestinale (3 casi guariti). 
Spesso è ditticile il decidere se l’intestino sia o no ferito. In 5 casi non compresi 
nella statistica non fu trovata perforazione dell'intestino ed i pazienti guarirono. 

L'intervento richiede buone condizioni di trasporto e deve praticarsi da 4 a 10 
ore dopo la lesione Nelle operazioni fatte dopo 12 ore si trovò una peritonite ico- 
rosa senza tendenza ad aderenze. Non furono mai osservati zaffi mucosi. Le ferite 
del crasso hanno la prognosi più sfavorevole. Il trasporto degli operati non deve 
avvenire troppo presto, perchè possono ancora esistere ascessi incapsulati. 
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Kraske vuole una precisa distinzione fra ferite della parete addominale, delle 
ghiandole addominali e dell'intestino; queste ultime offrono in primo tempo una 
prognosi assolutamente disperata, il che induce qualcuno ad operare anche in 
primo tempo. Nonostante singoli risultati favorevoli, il Kraske, che non è in ge- 
nerale favorevole all'intervento, si accosta all'idea di intervenire soltanto nella 
guerra di trincee, poichè non può immaginarsi che una vera lesione intestinale 
possa spesso guarire spontaneamente. Su 14 operati 6 guarirono. Nella zona di 
servizio di Kraske è istituito un ospedaletto da campo per laparotomie; egli spera 
di ottenere buoni risultati nella guerra di trincee, 

Sauerbruch operò 54 casi con 23 guarigioni, tre delle quali si ebbero in ferite 
del feguto. 

L. Iteln nella guerra manovrata non vide che cattivi risultati dall’ inter- 
vento. Come Kérte ritiene anche egli che le pertorazioni gastriche ed intestinali 
possano guarire spontaneamente. 


VI. Payvr e Gorpammer. — Sulle ferite deyli arti e delle articolazioni ; sulle 
suppurazioni articolari, 


layr afferma che la frattura prodotta da arma da fuoco, quando manchi l'in- 
fezione, va considerata come una frattura sottocutanea. Ma per lo più l’intezione 
avviene, onde la necessità di curare ferita e frattura. In principio le fratture da 
proiettili di fanteria guarivano senza complicazioni, più tardi si notarono molte 
suppurazioni, Gli shrapnels ele hombe protucono lesioni più gravi. Le più gravi 
di tutte sono quelle prodotte da granate, cosicchè s'impone spesso l’amputazione 
in primo tempo sebbene spesso si possa ottenere la guarigione in casi con pic- 
colo foro di useita e non troppo esteso scheggiamento del proiettile. È spesso 
necessaria l'esplorazione della ferita con dito inguantato nonchè la rimozione 
delle schegge isolate, avendosi così migliori risultati che con la semplice aspet- 
tativa. 1 flemmoni gassosi e incipienti, i processi settici e le flogosi gravi rendono 
indispensabile la revisione. Nei tlemmoni gassosi aponevrotici si devono praticare 
incisioni profonile: se dopo 12 ore non si vede miglioramento bisogna ricorrere 
all'amputazione. Nelle ferite da granata bisogna precocemente escidere ì margini 
della ferita. Nei casi di infezione grave occorre preoccuparsi più della cura della 
ferita che della frattura. Le fratture infette lianno comportamento diverso. O 
cessa subito la suppurazione, o si produce una forte suppurazione putrida, ov- 
vero una osteomielite tranmatica a tipo settico, la quale dal punto di trattura 
avanza verso la vicina articolazione e si sviluppa anche sopra le schegge stac- 
cate per finire in guarigione con ricca produzione di osteotiti. Questi casi richie- 
dono estesissima apertura, l'asportazione delle schegge ed in parte anche l’am- 
putazione. 

Vi sono inoltre casi in cui nonostante tali esperimenti il processo settico con- 
tinua per modo che i ventri muscolari vengono ad essere isolati dal pus, come 
in una preparazione anatomica. Complicazioni ulteriori sono: suppurazioni tar- 
dive ed emorragie secondarie. 

Nella revisione delle ferite vanno rimosse con grande precauzione le schegge 
fortemente aderenti; bisogna evitare il tamponuggio solido. La ferita può essere 
lasciata aperta suturanilo i muscoli al margine cutaneo, Nella osteomielite trauma- 
tica bisogna intervenire finehè il processo necrotico non è finito. 
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È importante il controllo coi raggi Rintgen. Dopo la rimedicatara si provve- 
derà alla cura della frattura, Durante la revisione bisogna proteggere da ulteriori 
infezioni le cavità midollari aperte, per mezzo della tiutura di iodio e del Pa- 
quelin. 

Per la cura successiva si raccomandano irrigazioni permanenti, bagni caldi e 
balsamo de! Perù. Lu medicatura deve essere ricambiata al massimo ogni 4-5 giorni 
quando il secreto la trapassa. Gli ascessi estesi negli interstizìi muscolari e la sepsi 
progressiva costringono nd amputare Nella cura delle fratture bisogna tener pre- 
sente l'estensione in semiflessione, l'ingessatura fenestrata, l'estensione di Hacken- 
bruch e per le estremità superiori la fasciatura con stecche. 

La lesione articolare asettica è una ferita a cunicolo o transfossa, ovvero, 
viene complicata con frattura della diafisi. 

L'emartro avviene sempre e richiede, quando non diminuisca 0 quando sia in- 
fetto, la puntura e il lavaggio. Occorre sempre immobilizzazione e compressione; 
l'estensione soltanto quando avvenga rapidamente una incurvatura, 

Il proiettile deve togliersi soltanto nel caso di posizione anormale, di sintomi 
di lesioni dei muscoli articolari ovvero di forti dolori. 

I proiettili d'artiglieria producono un pericolo.d'infezione doppiamente grande, il 
quale è massimo nella articolazione del piede. L'infezione si verifica onella articola— 
zione o in vicinanza di essne si manifesta per lo più subdolamente dopo #-10 giorni. 
Importanti fenomeni concomitanti di ogni infezione articolare sono l'empiema 
e il molto più maligno flemmone capsulare che conduce facilmente ad ascessi 
paraarticolari ed agisce assai peggio della suppurazione articolare. Nella ar- 
ticolazione del ginocchio, ed in quella del piede, sono frequenti le rotture 
della capsula. Ln rottura avviene in forma tubulare nelle guaine dwi ten- 
dini o negli interstizi muscolari. Nella contemporanea frattura delle diafisi 
sono decisive per la diagnosi soltanto la palpazione e la puntura per cui la dia- 
guosi stessa è difficile Nelle infezioni leggere è eiticace l'iniezione di 8-10. e. di 
fenol canfora; una infezione più forte richiede l'incisione della capsula articolare, 
abbondante drenaggio, raschiatura della articolazione, artreetomia; nel trattamento 
successivo si richiede l'estensione. Nei casi gravissimi bisogna praticare l'ampu- 
tazione e la disarticolazione. Nelle articolazioni a cerniera va tenuto presente 
che vi sono due spazi vuoti separati; nelle articolazioni del piede è frequente lo 
stravaso di pus verso la pianta del piede. 

Goldammer osserva che la questione delle fratture da proiettili è di massima im- 
portanza poichè esse comprendono 4/5 di tutte le ferite. Una terapia conserva- 
tiva non è soltanto dovere del medico, ma dovere sociale, Le possibilità di gua- 
rigioni vengono già delineate dalla prima medicatura che deve rappresentare una 
fasciatura ideale di immobilizzazione. Come tale deve garantire la posizione di ri- 
poso, fornire buone condizioni per il deflusso della secrezione della ferita è ripa- 
rare ogni nocumento dall'esterno. L'apparecchio gessato non è consigliabile come 
prima medicatura Nelle formazioni di sanità avanzate il gesso nop è necessario 
essendo il suo impiego tecnicamente difticile, ticendo perdere tempo eil escludendo 
inoltre la possibilità di trasporto giacchè deve essere controllato nelle prime 24 ore. 
Come fasciatura definitiva è spesso nocivo, perchè rimane sovente là donde do- 
vrebbe esser tolto; La fasciatura per estensione, ovunque e quando sia possibile, 
deve preferirsi alla fasciatura contentiva. 

Apparecchi portatili richiedono la tecnica di ortopedici provetti, cosicchè pos- 
sono essere impiegati solo eccezionalmente. 
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Discussione, — Anscehiitz raccomanda la stecca di Hacker, già provata da 
Saar nella guerra balcanica, la quale può essere rapidamente improvvisata ed 
usata per estensione, specialmente per l'articolazione dell'anca e del ginocchio. 

L. Itehl ha costruito una stecca di fil di ferro, facilmente trasportabile, ripie- 
gabile, di poco costo, la quale, provvista di nli laterali, fissa l’anca, il ginocchio 
nonchè il bacino. 

Nehkroth raccomanda l'apparecchio gessato a stecche di paglia. 

Franz presenta la sua stecca di latta per l'articolazione dell'anca, 

V. Liselsberg rileva che anche Puppareechio in gesso può essere opportuno e 
mostra una stecca di Kramer con ali laterali pel bacino e per il ginoc-hio. 


VII. Bier — Sulla chirurgia dei vasi e sugli anenrismi. 


Bier ha operata finora 102 aneurismi che persistevano da 8 giorni fino a 5 mesi 
e per lo più non erano ancora forniti di membrana avvolgente Le lesioni delle 
arterie erano svariate: incisioni come prodotte da coltello, asportazione di pareti 
come se fossero ricavate con punzone forato, perforazione delle pareti (specialmente 
frequente alla femorale, asportazione per opera del proiettile dell'intera arteria 
senza soppressione della circolazione L'aneurisma arterioso è più ampio di quello 
arterio-venoso che dà maggiore fastidio e sì riscontra specialmente nelle estremità 
inferiori a causa della disposizione topografica delle arterie e delle vene. E raro 
l'ineurisma varicoso, La diagnosi è facile sebbene sia possibile scambiarlo con 
ascessi, Spesso gli aneurismi compaiono soltanto dopo compiuta la guarigione della 
ferita, allorehè i feriti sono già di nuovo presso le truppe. Le sofferenze si veri- 
ficano principalmente negli aneurismi della testa 

Per l’operazione è raccomandabile in primo luogo la sutura longitudinale e 
nel modo più semplice da un lato (85 volte in 74 casi), producendo artificialmente 
l’ischemia. La sutura è facile. Nei colpi transtossì dovrà tenersi in conto la sutura 
trasversale, eventualmente dopo resezione. I fori nelle vene devono chiudersi in 
direzione longitudinale, L'’aneurisma arterio-venoso, a causa dell'ispessimento sem- 
pre presente, è più difticile ad operarsi, però riesce sempre la separazione tecnica- 
mente non semplice di arteria e vena, Il trapianto di vene è superfluo non par- 
tecipando la parete dell'arteria all’aneurisma. Deve evitarsi l'operazione a borsa 
per risparmiare le collaterali. Nelle piccole arterie la legatura è giustificata. La 
sutura richiede prima intentio; nelle f-rite infette sussiste il pericolo della emor- 
ragia postuma 

Anchein un canale di ferita apparentemente asettico, dopo l'operazione di aneu- 
risma, può ricomparire di nuovo l'iniezione, per cui è consigliabile sempre un 
drenaggio della grande cavità della ferita verso il lato sano 

Nei colpi a cunicolo deve allontanarsi prima il corpo estraneo ed eseguire poi 
la sutura. Le suture arteriose intette provocano il pericolo dell'emorragia postama 
e della trombosi. Nelle emorragie settiche la cavità della ferita deve ripulirsi e 
deve legarsi il vaso. L'emorragie acute alle estremità richiedono anzitutto ische- 
mia artificiale, se nlla testa ed al dorso sutura della ferita e fasciatura compres- 
siva con gomma, finché sia possibile la guarigione detinitiva. 

Dei 102 operati ne morirono 8.I risultati peggiori li diedero gli aneurismi della 
sueclavia (4 morti in 9 operazioni), nei quali in primo luogo deve sempre mettersi 
allo scoperto il tronco ininominato. Auche la legatura della carotide decorre sfa- 
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vorevole cosicchè deve essere possibilmente evitata anche la sun temporanea le- 
gatura. Gli aneurismi della femorale profonda devono essere allacciati perchè la 
sutura complica le condizioni della ferita. In primo tempo non devesi eseguire 
l'allacciatura essendovi specialmente per la temorale il pericolo di cancrena e mal 
sopportando il soldato ferito la legatura dei grandi vasi. 

BeLLUCCI, 


Dott. FrEISS e dott. NAKGELI. — Osservazioni e considerazioni sugli ospe- 
dali di fortezza in Strasburgo. — (Correspondenz-Blatt fiir Schweizer Aerzte 
n. 12, — Basilea, 20 marzo 1915). 


Erano stati allestiti in Strasburgo 34 ospedali di fortezza per circa 20,000 
feriti e malati in ospedali, scuole, nell'Università, nel palazzo imperiale e in altri 
fabbricati adatti. Il loro funzionamento fu affidato in gran parte ai medici civili, 
in piccola parte ai medici militari sotto la direzione generale del medico della 
guarnigione, da cui dipendeva pure tutto il servizio sanitario della città. 

A noi fu assegnato il 28° ospedale di fortezza, che era destinato ai gravi casi 
chirurgici Era costituito dall'ospedale privato delle diaconesse e da una scuola 
femminile, il Buon Pastore, trasformato in ospedale con un totale di 180 letti. 

Il personale era costituito da 4 medici, 16 sorelle, 16 sorelle ausiliarie, e da 
20 infermieri. Inoltre vi fu addetto un sottufficiale di pulizia e un ispettore, di- 
rettore dell'amministrazione. 

Scopo di un ospedale da fortezza era quello di curarvi i feriti, finchè questi 
fossero divenuti trasportabili nell'interno del paese, Se la guarigione si otteneva 
in 14 giorni, allora i rispettivi feriti erano rimandati direttamente alla guarni- 
gione o al servizio di guerra. 

La maggior parte dei traumatizzati provenivano dai Vosgi, da St Dié, Raon 
l’Etappe, Baccarat, St, Mihiel e a nord fino da Verdun. 

Diciamo poche parole sul funzionamento del servizio sanitario tedesco in 
campagna 

Dietro la linea dei combattenti trovasi il posto di medicazione delle truppe, 
ove sono applicate le fasciature d'urgenza. Dietro ad esso è il posto principale 
di medicazione (la nostra sezione di sanità), ove sono eseguite le operazioni im- 
prorogabili (amputazioni che non ammettono dilazione, emostasie, ecc.), e pure 
più indietro, ma esposte ancora al fuoco delle artiglierie, trovansi in fabbricati 
adatti gli ospedali da campo. Da questi si effettua il trasporto dei feriti medi- 
cati per mezzo di carrozze, o di automobili sino alla prossima stazione ed inoltre 
ai treni ospedali od ai treni ospedali ausiliari sino agli ospedali di tappa perma- 
nenti, che per Strasburgo erano costituiti dagli ospedali di fortezza. La regione 
geografica e strategica nei Vosgi non permise l’erezione degli ospedali da campo, 
e quindi i feriti furono trasportati direttamente a Strasburgo dal posto di me- 
dicazione delle truppe o dal posto principale di medicazione dopo la prima me- 
dicatura. Il medico di stazione dispose ivi per la ripartizione dei malati nei di- 
versi ospedali, ove generalmente entrarono da 6-40, uomini 18 ore sino a 4 giorni 
dopo la riportata lesione. Il trasporto nella città si eseguì con particolari auto- 
mobili sanitari. Anche le carrozze dei trams erano attrezzate, in modo che le 
barelle potevano essere introdotte e sospese in esse, attraverso le finestre 
aperte. 


+ a i 
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All'ingresso nell'ospedale i feriti recenti presentavano ordinariamente un aspetto 
assai triste. Abbattuti dagli strapazzi e spesso da penosi viaggi, erano in uno 
stato leggermente apatico. Il viso presentava spesso una tinta subitterica. Le 
medicature erano spesso bagnate da liquidi siero-sanguigni fluenti dalle ferite, 
La maggior parte di essi portava appesa una tabellina clinica, che riusciva molto 
pratica ed utile al medico: il quale in grazie di essa si orientava facilmente sulla 
natura e gravità della lesione. 

Per regola ogni ferito, appena arrivato, iu spogliato ed esaminato dal capo ai 
piedi e quindi si rinnovò ad esso la medicatura, 

I pazienti eruno principalmente Bivaresi, Sassoni e Vurtemberghesi, in pie- 
cola parte Francesi. 

Il numero totale dei pazienti, che furono da noi curati nei mesi di settembre 
ed ottobre, raggiunse il numero di 256 (221 tedeschi e 35 francesi), Fatte poche 
eccezioni, come distorsioni, scottature e contusioni, ecc. (18), si trattò di lesioni 
d'armi da fuoco. Dei feriti circa due terzi (155) erano stati colpiti da proiettili 
di fucile, comprese le mitragliatrici e un terzo (50-44 da scelrapnel!s e 33 da gra» 
nate) da proiettili e di artiglieria. 

Non si osservarono feriti con armi bianche (buionette, coltelli, calcio di fucile, 
treccié). 


Sul totale dei 21) feriti se ne ebbero: 
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Il numero dei morti fu di 54 — 12,2%. 

Per le armi è da notare che la fanteria tedesca era provvista del fucile Mau- 
ser, modello ‘8 di 7,9 mm. di calibro, Inoltre fu usato pure il vecchio fucile Mau- 
ser modello 88 dello stesso calibro. Il proiettile è di nuovo modello ad ,S, accu- 
minato, con copertura ili acciaio nichelato e nucleo di piombo. Il proiettile fran- 
cese è un Lebell con copertura completa di rame, I proiettili di artiglieria usati 
dagli Stati combattenti sono le note granate e gli schrapnells. 

Il proiettile di fucile attraversa ordinariamente il corpo con un sottile canale. 

I fori di entrata e di uscita sono piccoli, corrispondono circa al calibro del 
proiettile, e cicatrizzano per lo più dopo breve tempo, Nei colpi da vicino invece 
possono produrre fenomeni esplosivi, se furono colpiti organi abbondanti di sangue, 
Inoltre cagionano considerevoli lacerazioni dei tessuti, se i proiettili penetrano 
obliquamente, o trasversalmente Im generale si ritiene per lo scopo pratico che 
le ferite da proiettili di fucile sinno sterili. Non così avviene nelle ferite da 
schrapnetl, I proiettili di selrapprel, che posseggono una minore forza viva dei 
fucili ed hanno un diametro maggiore ed una superficie non liscia, lacerano il 
vestiario del soldato, ne trasportano dentro le t'erite brandelli col sudiciume che 
si trova sulla pelle, e così producono l’intezione 
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Le schegge di granata finalmente cagionano ferite di forme variatissime, per 
lo più grandi, lacere ed infette. 

Nei colpi di granata pel sollevamento di masse di terra e «i pietre si possono 
inoltre avere indirettamente gravi contusioni. 

Lesioni Num- Dum, durante la permanenza dei relatori in Strasburgo, non 
furono osservate con sicurezza in alcun ospedale. Nelle ferite sospette si può trat- 
tare di lacerazioni prodotte dall'involucro del proiettile detormato e distaccato. 
Nelle lesioni col proiettile tedesco gli autori osservarono due volte che l'invo- 
iuero e il nucleo di piombo giacevano separatamente nella ferita. 

La cura delle ferite in guerra non deve discostarsi dai principii del tempo di 
pace. Di somma importanza è la razionale applicazione della prima medicatura- 

Ogni soldato tedesco porta con sè in guerra due pacechetti di medicazione. I 
soldati si applicano spesso da sè le prime medicature, od a vicenda, bene 

La cura della terita nell'ospedale consiste in una pulitura meccanica di essa, 
nell’allontanamento di corpi estranei e di lacinie di tessuti, mediante forbici e 
pinzette, talora mercè irrigazione della ferita con acqua ossigenata o con solu- 
zione fisiologica di cloruro di sodio e nella successiva copertura di essa con me- 
dicatura sterile, Nelle ferite lacere per granata e schrapnell l'acqua ossigenata e 
il balsamo peruviano spiegarono azione benetica. Per tener ferma la medicatura 
corrispose bene il mastisolo di Oettingen. Per la disinfezione corrispose bene la 
tintura di iodo, 

IJl materiale da medicatura deve essere risparmiato per quanto è possibile, 
tenuto conto del numero straordinariamente grande delle lesioni. 

Le fasce (di mussolina e cambric), tolte dalle medicature e lavate possono ser- 
vire per 6-8 volte. 

In sostituzione dell’ovatta fu usata talora cellulosa. Anche la filaccia steriliz- 
zata e impaccata in iscatole, costitui un buon materiale assorbente. 

Una gran parte delle ferite, specialmente per proiettili di artiglieria, erano 
infette con secrezione siero-purulenta, od icoroso-purulenta 

Nella prima metà della nostra opera non riuscimmo a liberarci del pus col 
nanseante odore. 

Le infezioni col piocianeo furono relativamente frequenti e per lo più in- 
nocue. 

I flemmoni gassosi non furono rari in principio. Accanto ad alcuni pochi casì 
con decorso fulmineo, se ne osservarono numerosi di natura innocua, prodotti dai 
comuni germi della putrefazione. 

Le molte suppurazioni richiesero giornaliere incisioni, drenaggi, anche ampu- 
tazioni. Per anestesia furono quasi sempre usati vapori di etere. Anestesie locali 
nei tessuti infiammati ordinariamente non furono necessarie. I vapori di etere, 
come pure le regolari narcosi con etere, anche nelle operazioni di lunga durata, 
corrisposero assai bene, adoperando minime quantità di etere, e quasi senza sta- 
dio di eccitazione. 

Per combattere il dolore si fece largo uso di mortina, ordinariamente nella 
dose di 2 centigrammi. 

Il siero contro il tetano fu usato a scopo profilattico nei casi sospetti. Di questa 
infezione si parlerà in appresso. 

Dopo tali indicazioni generali esaminiamo le lesioni secondo le regioni del 
corpo. 

Un capitolo triste formano nella chirurgia di guerra le lesioni del capo. 
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I colpiti in vicinanza con manifesta azione esplosiva non giungono naturil- 
mente all’ospedale. 

Nelle lesioni del capo distinguiamo: 1° i colpi tangenziali; 2° i colpi con pe- 
netrazione del proiettile e 3° i colpi traversanti. 

I primi, cioè i feriti al cranio con i colpi tangenziali, o colpi con fenditure, 
devono essere operati presto e per quanto è possibile in modo semplice. L’opera- 
zione consiste nel rendere libero il cranio nel luogo lesionato, risecando i margini 
della ferita o riunendo il foro di entrata o di uscita del proiettile con un taglio. 
Si scorge allora spesso come il cranio sia stato leso dal proiettile per 10-12 cen- 
timetri di lunghezza e per 1 centimetro di larghezza. Numerose sottili schegge 
ossee si annidano nella corteccia cerebrale sanguinante perforata e in parte spap- 
polata. 

Le schegge, facilmente afferrabili, sono eliminate; oceorrendo, i margini ossei 
sono appianati, vi si colloca un drenaggio e l'operazione è terminata. 

I colpi a cunicolo, 0 triusfossi richiegzono un intervento operativo quando esi. 
stono sintomi di lesioni dei centri nervosi, 

Quando esistono sintomi generali di compressione cerebrale per edema del cer- 
vello od emorragia meningen pnò essere presa in considerazione la trapanazione 
del cranio per evacuare i liquidi. 

La proznosi delle lesioni del cranio con intervento operativo non è buona. 

Dal lato anatomo-patologico le ferite a cunicolo producono natevoli disturbi, 
rammollimenti ed emorragie cerebrali. La morte sopravviene per meningite od 
ascesso cerebrale. Spesso si riscontrò una contemporanea bronchite purulenta dif- 
fusa con i medesimi germi come nella meningite primaria. 

Nel 28° ospedale si ebbero 27 lesioni del capo, cioè 5 lesioni delle parti molli, 
16 lesioni della scatola cerebrale e 6 lesioni della mandibola. 

Fra le lesioni della scatola cerebrale si ebbero 7 casi di fenditure del cranio, 
5 casi di ferite a cunicolo, 3 casi di ferite trasfosse ed 1 caso di frattura ad im- 
pronta per scheggia di granata, 

In 12 cnsì furono estratte schegge del cranio, 1 volta fu eseguita la trapana- 
zione per fenomeni di un focolaio cerebrale, 2 volte per lesioni perforanti degli 
occhi tu estratto il bulbo oculare. 

Le lesioni delle mandibole furono generalmente curate in un ospedale speciale 
diretto dal prof. Riòmer, ove anche faceva servizio il prof. Stoppany i Zurigo. 
Nel detto ospedule fu pure curata frattura della tavola esterna del cranio, senza 
contemporanea lesione della tavola vitrea, prodotta da un colpo tangenziale di 
fucile a 500 metri di distanza; inoltre riferiscono gli autori sopra un colpo di 
shrapnell del cranio, in cvi nel foro di entrata all’occipite fu trovata incuneata 
la metà di un proiettile di shrapne/! e in cui più tardi all’autopsia fu trovata 
l’altra metà del proiettile in avanti nei lobi frontali. Tali spezzamenti dei proiet- 
tili di piombo sulle pareti ossee taglienti non sono rari. 

In tre feriti con penetrazione del proiettile nel cranio, che entrarono all'ospedale 
con emiplegia, dopo 8-4 settimane la paralisi dimunuì in modo, che in appresso 
gl’'infermi poterono camminare col solo appoggio. Anche questa scomparsa della 
paralisi non è cosa rara. 

Per le lesioni degli occhi è necessario eseguire alla sezione di sanità un ac- 
curato nettamento della ferita. Le ferite della cornea sono utilmente coperte con 
una plastica della congiuntiva. Nella perforazione dell'occhio, bisogna eseguire 
subito l’enucleazione del bulbo, per scongiurare l’oftalmia simpatica dell’altro occhio. 
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Una prognosi assai migliore delle lesioni del cranio dànno negli ospedali le 
lesioni d'arma da fuoco del polmone, ma anche qui è da osservare che un gran 
numero di ferite per lesioni di armi da fuoco del polmone muoiono sul campo di 
battaglia. 

Le lesioni d'armi da fuoco del cuore, del mediastino e del diaframma produ- 
cono la morte dei colpiti sul campo di battaglia e giungono questi infermi assai 
raramente negli ospedali, 

Le ferite dei polmoni si dividono secondo il decorso del canale della ferita in: 
sagittale, trasversale e longitudinale (nei soldati giacenti). 

Le ferite perimetrali del torace sono rare. 

Le ferite del polmone sono tanto più pericolose, quanto più vicino all’ilo, 
poichè qui si trovano i più grossi vasi. I colpi con canali periferici per la retra- 
zione del tessuto polmonare producono la chiusura dei lumi vasali, cosiechè non 
ne deriva che un piccolo emotorace. Un esteso emotorace può produrre gravi pe- 
ricoli, che possono essere seongiurati con la puntura. Nell’emotorace chiuso e li- 
mitato conviene attenersi al metodo conservativo, facendo coricare il ferito di 
fianco e somministrando largamente ad esso preparati di oppio. 

In ogni caso di lesione polmonare si manifesta inoltre un pneumotorace più 
o meno esteso. Durante i moti respiratorî aumenta la pressione di esso, che può 
divenire pericoloso pei movimenti del mediastino e del cuore, per cui è necessario 
diminuirne gli effetti con le punture. 

L’emotorace infetto od empiema deve essere fognato nel punto più basso. Un 
emopneumotorace aperto praticamente è da curare come un empiema e deve es- 
sere fognato. Per moderare i movimenti del mediastino nel pneumotorace aperto 
Jehn ha proposto di applicarvi un tampone di garza dalla ferita del torace. 

Per lesioni dei polmoni da granata fu osservata estesa gangrena, talora d'in- 
tieri lobi polmonari con gravissime emorragie secondarie. 

La tubercolosi polmonare, consecutiva a ferite d’armi da fuoco del polmone, 
sembra finora un’eccezione. 

Nell’ospedale 28° si ebbero in cura 24 feriti d'armi da fuoco al polmone, una 
ferita penetrante senza uscita del proiettile e tutte le altre trasfosse. Furono 
prodotte da proiettile di fucile 18, da colpi di shrapne/! 4, da granate 2. L'emot- 
tisi mancò sei volte. Minacciose emorragie secondarie si osservarono tre volte. 
L’emotorace non mancò mai, in due casi tu minimo L’empiema con drenaggio 
si ebbe sei volte. La mortalità raggiunse il 16.6 p. 100. 

Le ferite d’armi da fuoco dell'addome devono essere operate quanto prima è 
possibile, al primo giorno. 

Se ciò non è possibile, allora deve essere assicurato al ferito un completo ri- 
poso con assoluta astinenza dal vitto e dalle bevande almeno per 4 giorni. Du- 
rante questo periodo di tempo bisogna provvedere al bisogno di acqua pel corpo 
con infusioni di cloruro di sodio. Durante il riposo dell’intestino le aperture in- 
testinali delle ferite, per lo più piccole, possono chiudersi o per prolasso della 
mucosa, o per stratificazioni fibrinose e per vicini zaffi, cosicchè solamente pic- 
cola parte del contenuto intestinale penetra nella cavità addominale. Altre volte 
si formano ascessi saccati, che spesso si esplicano nel piccolo bacino e quindi 
sono drenati. . 

Spesso vedemmo dopo lesioni d'armi da fuoco dell'intestino formarsi fistole 
stercoracee, che durano settimane e mesi e che ordinariamente spesso si chiu- 
dono spontaneamente. Emorragie addominali si riscontrano nelle lesioni di armi 
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da fuoco dei grossi organi glandolari. La loro prognosi, come pure quella delle 
lesioni di armi da fuoco contemporanee del petto e dell'addome, è nefasta. 

Nelle nostre 16 lesioni di armi da fuoco dell'addome si trattò: 

4 volte di lesioni delle pareti adilominali; 

5 volte di non recenti lesioni dell'intestino con fistole stercoracee (giunti 
8-12 giorni dopo la lesione); 

2 volte di non recenti lesioni intestinali senza fistole stercoracee; 

2 volte di recenti lesioni intestinali (giunti 14-20 ore dopo la ferita); 

1 volta di uno giunto moribondo per ferite del torace e dell'addome; 

2 volte di lesione scroto uretrale, Uno guari con apertura del canale ure- 
trale, il secondo morì per lesione complicata dell'addome. 

I due infermi di lesioni addominali recenti furono suturati, ma uno morì per 
embolia polmonare, il secondo per peritonite. 

La mortalità delle lesioni dell'addome raggiunse il 43 p. 100. 

Il maggior numero delle lesioni di armi da fuoco si ebbe alle estremità. Nella 
guerra balcanica fu di preferenza colpito il lato sinistro delle estremità. Si disse 
per ispiegnre questo fatto, che nell’adoperare il fucile i soldati espongono ai colpi 
più il braccio e la spalla sinistra, che i corrispondenti di destra, e che inoltre 
nell'avanzare, quando il fucile è tenuto nella mano destra, la sinistra è stesa in 
avanti per controbilanciare il peso del corpo. 

Nelle nostre 161 lesioni di arma da fuoco delle estremità la parte destra e la 
sinistra furono quasi egualmente colpite 

braccio destro 24 volte, gamba destra 50 volte 
braccio sinistro 29 volte, gamba sinistra 58 volte, 

In 88 casì si trattò di semplici lesioni delle parti molli, in 75 di lesioni delle 
ossa é in 8 di lesioni dei vasi. 

Per frequenza le fratture di armi da fuoco sono così disposte: 

gamba 6 piede , . . . +. +. 29 casì 
braccia e cintura della spalla. 14 >» 


avambraccio e mano . . . . 11 >» 
coscia e articolazione dell'anca 10) » 
PURO: aree een i a B 


articolazione del ginocchio . 4 ». 

Inoltre si ebbero 5 ferite d'armi «a fuoco del bacino senza interessamento del. 
l'addome, 3 ferite delle pareti del torace e della colonna vertebrale, 5 ferite della 
midolla spinale con paraplegia e paralisi della vescica e dell'intestino e 9 lesioni 
di ferite prodotte non da armi da fuoco. i 

Essendo la prognosi delle ferite d'armi da fuoco del midollo spinale nefasta, 
è da raccomandarsi caldamente la sollecita laminectomia. Il prof. Gulerke l’ha 
praticata più volte con successo. Ma i relatori dovettero rinunziarvi per le estese 
piaghe di decubito a cui andarono incontro i loro infermi, 

Nella cura delle ferite fu già riferito intorno alla frequenza delle infezioni. 
In numerosi casi furono drenati ascessi e tlemmoni, ma spesso non fu possibile 
evitare le amputazioni. Per quanto i relatori fossero alieni dall’eseguire ampu- 
tazioni, tuttavia furono costretti di praticarne per estesissime infezioni, 9 volte 
alla coscia e 4 volte al braccio 

In 83 aneurismi spuri, una volta per lesione dell'arteria Brachialis e 2 volte 
dei vasi poplitei, che furono complicati da gravi infezioni e da gangrena inci- 
piente, non fu possibile di salvare con la legatura l’arto corrispondente. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 387 


Sulle lesioni dei nervi è da notare che una recisione completa dei nervi per 
ferite di armi da fuoco è rara, Per lo più il proiettile lascia sul nervo un’im- 
pronta simile a un bottone. Utile è la prova della reazione elettrica. Durante la 
operazione desta spesso maraviglia di riscontrare in una paralisi completa i nervi 
intatti. Talora basta sbrigliare un nervo da una massa cicatriziale, per far ces- 
sare la paralisi. Se le due estremità del nervo colpito sono unite intimamente con 
la cicatrice, allora prima della sutura è necessario escidere la cicatrice. 

Nelle ferite di armi da fuoco delle ossa, eccettuate la seapola e le ossa larghe 
del bacino, i fori sono rari. Nella maggior parte dei casi si riscontrarono estese 
fratture scheggiate (complicate al braccio per lo più con lesioni nervose), la cui 
guarigione avvenne assai tardi. 

Le fratture del femore e dell’omero furono generalmente mantenute in esten- 
sione con apparecchi improvvisati e gessati. 

Fra le malattie infettive da ferite merita particolare attenzione il tetano. Se 
ne ebbero 8 casi, di cui 5 morirouo; 4 volte avvenne tale infezione dopo lesioni 
di granate, 2 volte di shrappnel e 2 volte di proiettili di fucile. ” 

L’incubazione oscillò fra 6-39 giorni. La terapia consistette in iniezioni di 
antitossina tetanica di 100 unità immunizzanti, cloralio nella dose di 2 grammi 
al giorno, e di morfina nella dose di 1 centigrammo sino a 3 volte al giorno, A 
scopo profilattico il siero antitetanico era stato usato solo eccezionalmente. Nel 
primo ospedale di fortezza, in cui ogni ferito vi era trasportato nei primi 8 giorni, 
ricevette un'iniezione di antitossina, a scopo profilattico e con ottimo risultato, 
Il numero dei casì di tetano in quell'ospedale fu 10 volte minore che in quello 
del 25° ospedale, e in altri ospedali il tetano fu anche più frequente. 

Si ebbero 6 casi di risipola, tutti leggeri. 

Fra le malattie epidemiche, oltre casi isolati di tifo, non si ebbero che dissen- 
terie bacillari, però fortunatamente in torma leggera. Sino alla fine di ottobre se 
ne manifestarono 500 casi, di cui 7 terminarono con la morte. Solamente in una 
piccola parte dei casi fu potuto eseguire l'esame batterioscopico e fu dimostrata 
la presenza dei bacilli ‘Terapia: riposo in letto, inviluppo caldo del corpo, dieta 
liquida, bibite mucillaginose, talora dolus alba grammi 100 tre volte al giorno, 
nel tenesmo olio di ricino. 

Le psicosi di guerra non furono diverse da quelle che si osservarono in tempo 
di pace per cataclismi, terremoti, disastri ferroviari. Esse appartengono al gruppo 
dei delirii alcoolici, dell’isteria, epilessia e della nevrastenia. Si ebbero numerosi 
casi di gravi nevrastenie da spavento. Una particolare psicosi di guerra secondo 
il prof. Wollenberg non fu osservata. 

Ricapitolando queste considerazioni di chirurgia di guerra, conchiudiamo es- 
sere importante una buona prima medicatura, che evita una infezione secondaria 
della ferita ed inoltre un buono e rapido mezzo di trasporto, che permetta di por- 
tare i feriti negli ospedali, ove potranno essere eseguite le necessarie operazioni. 

Dott. Naegeli (autoriassunto): il relatore spiegò la sua attività nel 1° ospedale 
da fortezza sotto la direzione del prof. Guleke. Dal principio della guerra ai 
primi di novembre furono curati in quell’ospedale più di 53000 feriti. 

Egli riferisce sulle ferite di armi da fuoco del torace, che studiò particolar- 
mente in compagnia del dott. Jehn. 

Sulla cifra tonda di 3000 feriti si osservarono 200 ferite di armi da fuoco del 
torace, rispettivamente del polmone. La metà di esse fu prodotta da proiettili di 
fanteria, le altre da proiettili di shrapne! o da schegge di granata. Più perico- 
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lose sono queste ultime per le estese lacerazioni dei tessuti, che cagionano facil- 
mente infezione. 

Secondo la specie della lesione si distinguono i seguenti gruppi: 1° ferite dei 
polmoni; 2° lesioni del mediastino; 3° ferite complementari; 4° terite delle pa- 
reti — ferite perimetriche. 

Clinicamente la divisione in ferite chiuse ed aperte è più pratica, poichè la 
loro cura e il loro decorso è del tutto diverso. 

Delle 200 ferite del torace circa “/, decorsero senza reazione, nelle altre si eb- 
bero complicazioni secondarie (empiema, forti emorragie): per la maggior parte 
di esse fu necessario un intervento chirurgico, Ne morirono 20 = 10 p. 100. Circa 
la metà di essi non mori per lesioni polmonari, ma per altre complicazioni, ad 
esempio, del midollo spinale, di vasi, dell'addome, 

Cosicchè la mortalità per ferite di armi da fuoco del polmone si riduce al 5 
p. 100, che sta molto di sotto a quelle delle lesioni del cranio e dell'addome. 

Più importante è per la diagnosi, la terapia e per l'ulteriore decorso la divi. 
sione delle lesioni del torace in chiuse ed aperte. Come per lesioni articolari, così 
per quelle polmonari deve ritenersi in generale che le aperte sono da considerarsi 
intette. Il loro decorso è perciò molto più grave e lungo. Mentre nell’emopneumo- 
torace chiuso la cura conservativa — giacitura elevata, morfina, alcool — il più 
delle volte raggiunge il suo scopo, nelle lesioni aperte si ottiene ciò assai rara- 
mente, In quest’infermi fu quasi sempre necessaria la toracotomia. 

Importante per la prognosi fu, oltre la curva termometrica, lo stato generale 
dell’infermo. I casi non complicati poterono dopo 8-5 settimane lasciare il letto. 
Negli operati occorse la degenza di parecchi mesi per ottenere la guarigione. Ra- 
ramente si chiudono spontaneamente le cavità nelle lesioni di pneumotorace 
aperte. Per molti di questi casì fu necessaria un'operazione plastica secondaria. 

Le ferite perimetriche non furono osservate. Ciò dipende dalla maggiore ve- 
locità dei moderni proiettili. 

Sulla cura del tetano il relatore osserva che in 8000 ferite d'arma da fuoco si 
ebbero solamente 6 casi di tetano con un esito letale. Questa cifra di morbidità 
e mortalità si differenzia molto da quelle di altri ospedali. La spiegazione di 
questo fatto consiste in ciò, che per principio nel primo ospedale furono a scopo 
profilattico iniettati 20 centimetri cubi di siero antitetanico a tutti i feriti, che 
al loro ingresso la lesione non aveva una data superiore di otto giorni. La cura 
îu in generale fatta con cloralio e morfina, La terapia col solfato di magnesio, 
che specialmente fu raccomandata pei casi gravi, non fu usata, 

Discussione dott. Monnier (autoriassunto): Negli ospedali di Besangon ebbe 
occasione di osservare molti feriti gravi. Nel maggior numero di casì si trattò 
di ferite per proiettili di artiglieria. Queste ferite per la massima parte erano 
infette e suppurarono moltissimo. Si manifestò un grandissimo numero di fratture 
scheggiate, specialmente delle estremità inferiori, In generale le ferite furono curate 
strettamente a scopo conservativo, eccezionalmente furono eseguite resezioni. 
Emorragie secondarie perniciose non furono rare. La estrazione dei proiettili fu 
eseguita nei processi suppurativi e nelle lesioni del midollo spinale in primo tempo, 
le quali ultime sono di pessima prognosi. 

Dott. Veragut (autoriassunto): riferisce sui casi di nevropatia osservati negli 
ospedali di Francoforte e Strasburgo al principio di novembre 1914. Esaminò al. 
cuni casi di lesioni del sistema nervoso periferico e centrale, i quali dimostrano, 
che la semplice ricostruzione del canale della ferita spesso non giova affatto per 
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la spiegazione anche di sintomi permanenti che in molti casi si comprendono 
meglio ricorrendo all’etiologia combinata col complesso dei sintomi. Un fatto psi- 
cologico interessante osservò l’autore: che cioè in un ospedale di Strasburgo nelle 
stanze in cui erano curati i feriti francesi si cantava allegramente, mentre in 


altre regnava un profondo silenzio, 
C. Srorza. 


Dott. A. D. — Impiego dell’oro colloidale nel trattamento delle ferite di 
guerra infette. — (Revue Scientifique, 1915). 


I dottori Cunéo e Rolland hanno impiegato l’oro colloidale nel trattamento 
d'una serie di ferite infette, quando i sintomi di infezione persistevano dopo l’in- 
tervento chirurgico. 

L'oro è stato somministrato per via endovenosa (2 a 3 centimetri cubici per 
puntura intramuscolare (fino a 50 centimetri cubi), oppure anche per iniezioni 
intorno alla zona della regione infetta. L'oro ha dato i migliori risultati nei grandi 
traumatismi delle membra con infezione sostenuta da specie microbiche (vibrioni 
seltici è sopratutto il perfrigens). Gli effetti sono meno sodisfacenti nelle infe- 
zioni di pioyeni Nei casi di ferite penetranti dell'addome, gli autori hanno im- 
piegato con successo l’oro colloidale come preventivo dell’infezione. 

Volendo agire con prontezza e quando si tratta d’un soggetto sovreccitato, 
l’iniezione intravenosa è formalmente indicata. AI contrario nei feriti depressi ed 
in stato di ipotensione, la via intramuscolare è preferibîle, almeno in primo tempo, 
Se si vuole ottenere un'azione locale, bisogna praticare le iniezioni circolarmente 
alla zona che limita i tessuti infetti, a mezzo d’un lungo ago, senza ledere i vasi, 
per evitare la reazione violenta consecutiva all'iniezione endovenosa. 


E. SULLIOTTI. 


O. Lanz. — La chirurgia di guerra in Germania. — (Le Caducce, n. b, 
15 mai 1915). 


Il prof. Lanz, che fu inviato in qualità di chirurgo consulente a Trèves, ove 
dall'inizio della guerra tutte le caserme sono state trasformate in ospedali di ri- 
serva e per cura delle Associazioni di soccorso sono stati impiantati 16 ospedali 
(Vereinslazarette), ha raccolto le sue impressioni di guerra, che sono pubblicate 
nella 7ydser. v. Geneesk del febbraio u. s. e che riassumiamo nelle linee principali, 

Il dolore provocato dal proiettile è pressochè nullo e la maggior parte dei 
feriti riferisce di non aver sentito che un leggero urto. 

Discutendo la questione delle palle dum-dum, l’A. insiste specialmente sul 
fatto che dal solo aspetto della lesione non dobbiamo essere tratti a diagnosticare 
una ferita da detti proiettili: la palla francese è formata da una massa omogenea 
di rame, nè può assolutamente produrre tali effetti; la palla inglese invece per 
la sua speciale costituzione sembra esercitare un’azione esplosiva, 

Il Lanz è stato sopratutto colpito dall’ingente numero di ferite con suppura= 
zione: i treni ospedale nella quasi totalità erano per lo più infetti; e trova una 
facile spiegazione nella guerra di trincea, che obbliga forzatamente i combattenti 
a trascurare le più elementari misure igieniche e la pulizia personale. La prima 
medicazione ha poi un'influenza preponderante: nè sono mai sufficienti le racco» 


300 RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


maindazioni di non toccare la ferita colle dita. L'opera del chirurgo deve limi- 
tarsi ad estrarre tutt'al più delle scheggie ossee o brandelli di vesti; mai egli 
dovrà ricercare i proiettili nel profondo dei tessuti, operazione che potrà essere 
rimandata, senza pregiudizio, a momento più opportuno, poichè la permanenza 
del proiettile nella ferita non determina gravi inconvenienti. 

L’A.è decisamente contrario alla pratica di versare sulle ferite recenti la tin- 
tura di iodio o spalmarle di balsamo del Perù, ma segue il concetto del Lister, 
che l'astensione sia la regola. Efticacissima è invece l’applicazione della tintura 
di iodio e del balsamo tutto attorno alla ferita allo scopo di immobilizzare i mi- 
erobi della pelle e di diminuirne la virulenza. 

Per quanto si riferisce alle lesioni prodotte da obici, il Lanz è d’avviso che 
non si debba mai omettere di trattarle cogli antisettici, dando la preferenza al 
tamponamento colla garza al iodoformio: ritiene inoltre che il balsamo del Perù 
possa dare buoni risultati, poichè detta sostanza penetra spontaneamente in tutte 
le anfrattuosità della lesione e rappresenta un mezzo ideale di protezione. 

Circa il trattamento delle lesioni infette negli ospedali di Trèves, l’A. ha visto 
applicare più metodi: la semplice esposizione all'aria della ferita, le copiose ir- 
rigazioni, il tamponamento, ecc.: questo ultimo mezzo terapeutico egli ritiene 
però che non sia sufficiente ad assicurare lo scolo del liquido e che non si debba 
applicare che in casì in cui le lesioni siano largamente aperte e di facile ispezione. 
L’uso dei guanti di somma negli interventi chirurgici deve essere obbligatorio. 

Negli ospeilali di riserva, salvo casi di assoluta urgenza, si può fare a meno 
di eseguire operazioni asettiche. L'infezione da bacillo piocianico è assai tre- 
quente, ma fortunatamente questo bacillo non è molto virulento e non provoca 
che una abbondante secrezione e la formazione di membrane fibrinose: il Lanz 
consiglia in questo caso il trattamento coll’acido salicilico; altri usano con sue- 
cesso una soluzione d'acetato d’allume al 2 p. 100. In casi di canerena gasosa sot- 
tocutanea si praticano piccole incisioni multiple insieme all'applicazione del ter- 
mocauterio e dell'ossigeno. 

Il Lanz non ha osservato che due casi di tetano, ma è noto che la maggior 
parte dei chirurghi ha dovuto constatare con una certa frequenza la comparsa 
dell'infezione, e che nelle regioni dove il tetano trovasi allo stato endemico si è 
proceduto alle iniezioni di siero antitetanico su tutti i feriti, 

Nella guerra in trincea la regione del corpo più frequentemente colpita è la 
testa: se il proiettile penetra nel cervello la prognosi è in genere infnusta. 

L'intervento chirurgico si impone specialmente nei casi di colpi tangenziali 
e consiste nel sollevare degli avvallamenti ossei, nel regolarizzare i margini del- 
l'osso fratturato, nel togliere le scheggie, drenaggio e tamponamento con garza 
al iodoformio. La prognosi è favorevole, se l'atto operativo viene praticato nelle 
prime 12 ore: più tardi, quando si manifestano i segni dell'infezione, si dere 
intervenire con prudenza per non provocare la meningite. 

Le lesioni dei nervi periferici, soprattutto quelle del radiale e peroneale, sono 
molto frequenti: per Ja maggior parte si tratta di sintomi da compressione per 
un eniatoma, una cicatrice, ecc, L'intervento è bene rimandarlo, a due, tre mesi 
dalla lesione, tanto nei casi di soppressione della continuità del nervo che in 
quello in cui s'impone l’intervento attivo. 

Contrariamente all'opinione corrente le lesioni del torace, secondo il Lanz. 
sono delle più gravi e pericolose: in un ospedale di Trives egli ha avuto occa- 
sione di osservare 31) easì tutti con complicanze ili emotorace, piotorace, pueu- 
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motorace, ecc. Queste ferite esigono il riposo assoluto ed ogni riguardo nei casi 
leggeri per un mese L’A. ha pure constatato che in tutte le lesioni del polmone, 
la dermografia è un segno costante, come aveva già osservato il Seigert. 

Le statistiche favorevoli delle ferite all'addome portate dal Mace Cormac per 
la guerra sud-atricana e dal Kuttner per la guerra nei Balcani non sono per 
nulla applicabili alla presente guerra, avendo l’A. potuto accertare che tutte le 
lesioni pertoranti dell'addome ed interessanti l'intestino sono per la quasi tota- 
lità mortali, anche dopo l'intervento chirurgico immediato; e tale situazione non 
potrà migliorare sino a che non si avrà a dispesizione una formazione sanitaria 
speciale allestita in modo da poter praticare la laparatomia anche in vicinanza 
della linea del fuoco. 

Le ferite degli arti sono molto frequenti: per quanto riguarda le fratture com- 
plicate il Lanz ne ha osservato in poche settimane un numero assai maggiore 
che non iu vent'anni di esercizio protessionale; nei casi di vaste lesioni, con 
esteso pestamento, il trattamento metodico col balsamo del Perù, come è stato 
preconizzato dallo Stockum, dà ottimi risultati. Un’appropriata immobilizzazione 
dell'arto e 11 bendaggio gessato costituiscono il trattamento d'elezione, per cui 
sarebbe utile che tali operazioni potessero praticarsi fino in prossimità del fronte. 

Nelle suppurazioni delle articolazioni, con o senza interessamento delle epifisi, 
la cura coll’artarotomia e drenaggio non sono sempre sutficienti. 

In un ospedale di Trèves l'A. ha osservato che si lussavano le articolazioni 
malate per trasformarle in ferite aperte: tale trattamento è invero molto dolo- 
roso e il successivo ripristino è spesso assai ditticile. Gli interventi operativi sono 
in genere sconsigliati negli individui debilitati per fatti suppurativi, per timore 
di riacutizzare detti processi o provocare polmoniti. 

Il Lanz tratta infine dell'attività del medico militare al fronte: suo còmpito 
principale consiste anzitutto di applicare sollecitamente la mediceatura, provvi- 
soria, che decide della sorte ulteriore del ferito. Raramente avrà occasione di 
applicare il laccio elastico agli arti per emorragia, essendo questa in genere sul 
campo di battaglia, o insignificante, o rapidamente mortale: spesso invece dovrà 
ricorrere all’immobilizzazione di arti fratturati, qualche volta ad iniezioni di mor- 
fina per calmare il dolore e facilitare il trasporto agli ospedali da campo. 

Lo sgombero è il secondo compito importante dell’ufficiale medico: nelle unità 
sanitarie di prima linea il chirurgo farà quanto è in suo potere per favorire il 
sollecito trasporto dei feriti agli ospedali di riserva impiantati nella città più 
vicina, al riparo dalle artiglierie nemiche; negli ospedali da campo egli non pro- 
cederà che ad operazioni chirurgiche strettamente necessarie. È nell'ospedale di 
riserva che comincia la vera attività del chirurgo militare: il Lanz ritiene che 
per ottenere una perfetta organizzazione e funzionamento negli ospeilali di ri- 
serva è necessario che i chirurghi siano designati fin dal tempo di pace traendo 
partito specialmente dalla collaborazione dei chirurghi civili, poichè non si deve 
mai dare la preferenza ad un medico militare, che non possegga lunga pratica chirur- 
gica o che non sia mai stato a capo di un reparto invece che ad un chirurgo civile 
di carriera, il quale abbia già diretto un servizio di tale genere. Altrimenti si 
corre il rischio, come si è già verificato, di mandare un chirurgo a dirigere un 
ospedale di tifosi ed un medico ad assumere la direzione di un ospedale pieno 
di feriti gravi. 

Il Franz ritiene infine che le nazioni neutrali e le rispettive Croci rosse do- 
vrebbero prestare la loro opera umanitaria inviando dei giovani medici e perso- 
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nale d'assistenza sul teatro della guerra: le Croci rosse svizzera e danese hanno 

già fatto opera proficua instituendo degli uffici d'informazioni per la ricerca dei 

malati e feriti, i 
CASARINI. 


Lkmaire — L'emploi du charbon icoodé dans le traitement des plaies in- 
feotées. — (La Presse Medicale, n. 7, p. 52, a, 1918). 


Il carbone iodato, o carboide, fu studiato teoricamente dal Lépinois ed è una 
vera soluzione solida di iodio nel nero animale al 10 p. 100 in peso di iodio puro. 
All’azione dell'iodio aggiunge la proprietà assorbente del carbone, Si conserva in 
un fincono a tappo smerigliato. Se ne sparge largamente la ferita, come se si 
trattasse di iodoformio e si medica a piatto con garza sterilizzata, Rapidamente 
la ferita cambia aspetto e quando si solleva la medicatura, il carbone aderisce 
alla garza, sotto forma di crosta umida e non resta sulla piaga. 

La medicatura può essere lasciata in sito diversi giorni, eccettuati i casi di 
torite gangrenose, nelle quali è necessario cambiarla quotidianamente. Mai il car- 
bone venne trattenuto nei tessuti e quindi non è il caso di temere tatuaggi col- 
l'uso del carboide. Mai produsse fenomeni di irritazione locale, o di intossica- 
zione, come coll’ iodoformio e colla tintura di iodio, perchè l’ iodoformio con- 
tiene il 97 p. 100 del suo peso di iodio, e la tintura di iodio al decimo mette 
bruscamente a contatto coi tessuti una certa quantità di iodio, che può essere 
caustica, mentre il carbone iodato non sviluppa il suo iodio che lentamente, e cioè 
man mano che esso viene chiamato a combinarsi colle secrezioni delle ferite; 
inoltre non contiene acido iodidrico e non è caustico. 

TiRELLI. 


La chirurgia plastica della bocca in Germania per ferite di guerra. — 
(The Lancet, n. XVI, vol. I, 1915). 


Il professor Stoppany, direttore della scuola dentaria di Zurigo, e che è ri- 
tornato dopo una lunga permanenza in Germania, ha pubblicato un interessante 
riassunto del modo con cui sono ivi trattate le ferite della bocca e del viso. Se 
la loro condizione lo permette, i soldati sofferenti per tali ferite sono portati a 
Strasburgo, dove vengono curati in uno speciale ospedale, organizzato e diretto 
dal professor Rimer. Dopo aver ricordato che la maggior parte delle ferite ri- 
portate nelle trincee sono quelle della bocca e della mascella, il protessor Stop- 
pany prosegue: « L'ospedale che esiste a Strasburgo è il primo che sia stato or- 
ganizzato in guerra per il trattamento delle suddette ferite, 1] personale è costituito 
da 55 persone, e tutto il lavoro (compresa la cucina) e che è eseguito dalle mogli 
e alle tiglié dei professori, è effettuato senza salario, L'ospedale stesso è diviso 
in due sezioni. Nella prima una dozzina di dentisti esaminano i denti dei soldati, 
li estraggono o li otturano: e questo lavoro è condotto innanzi a spese delle au- 
torità militari che agiscono sotto il giusto punto di vista che un soldato coi denti 
difettosi non può essere completamente eiliciente. La seconda sezione dell’ospe- 
dale comprende due suddivisioni; il teatro operatorio e il riparto dove si fanno 
le forme plastiche destinate a rimpiazzare gli ossi o sezione di osso sacriticato 


fia SASSI INETOA LI ta 


as sati e Pu da e d)) CRIARI VOLTO 

_——@@’’‘RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA © 398 

4 sù 

dall'operazione, e il lavoro chirurgico è tutto eseguito da dentisti, molti dei quali 
no la laurea medica, 

I feriti sono fotografati e radiografati al loro arrivo, e fotografati prima della 
partenza, e queste fotografie e radiografie costituiscono una collezione del più alto 
interesse scientifico, 

Nel momento in cui il professor Stoppany lasciava Strasburgo erano là, sotto 
cura, più di 200 soldati, e i risultati già ottenuti erano quasi meravigliosi, 

Un altro e non meno interessante punto è questo : il professor Stoppany è 
convinto che contrariamente alla dichiarazione fatta qualche mese prima, nes- 
suna palla dum-dum era stata usata contro le truppe germaniche, 


Li 


Lesxé. — Dum-Dum-Verletzung. — (Miinchener Medizinische Wochenschrift, 
n. 42, p. 2117). 


È certo interessante conoscere un caso tipico di una ferita da proiettile 
dum-dum 

Il riservista Ferd. H., del reggimento fucilieri del n, 80 (Von Gersdooff), fu fe- 
rito il 22 settembre durante i combattimenti sulla Marna, ed il 25 di detto mese 
wenne ricoverato nel grande ospedale di riserva. La parte superiore del braccio 
forma una grande massa bigio-nera, sudicia, fetidissima, benchè l'altima fascia- 
tura fosse stata applicata il giorno precedente, Presenta una grande ferita, che 
comincia 10 centimetri al disotto dell'olecranon e giunge fino alla piegatura del 
gomito, lunga 14 centimetri, larga 11 centimetri e profonda 4 centimetri; ed una 
seconda ferita più piccola sul lato interno della parte superiore del braccio, di forma 
«circolare con un diametro di 7 centimetri che costituisce certamente l'apertura 
dell'entrata, poichè regolare, mentre la ferita anteriore è multiforme, lacerata e 
dilaniata. Fra le due ferite vi è un ponte cutaneo, cancrenoso, lungo circa 
4 centimetri e largo dai 2 ai 8 centimetri, che ricopre il tragitto. 

Dopo vari tentativi, il paziente fu curato con fasciatura a sospensione e co- 
‘stante scolamento del pus. In tal modo, i dolori, che prima erano spesso insop- 
portabili, cessarono quasi del tutto: la febbre (febbre di riassorbimento), in prin- 
cipio continuativa, fino a 939 6, è discesa alla temperutura normale alla mattina 
ed a 88.5 alla sera, ed il paziente può presto cominciare a muoversi senza di- 
sturbi. 

Alle perdite di sostanza cutanea si provvederà in seguito con trapianti. 


TIRELLI. 


Drecorme. — Sur les blessures des organes génitaux externes. — (La Presse 
Médicale, n. 7, a, 1915). 


Riferisce diversi casi osservati da lui in alcuni ospedali militari francesi. 

Le ferite delle borse dinno a volte luogo ad un gonfiore ematico considerevole, 
«che comunemente sì tratta colla incisione. 

Se sono un po’ estese, il più spesso si complicano ad ernia del testicolo, il 
quale può essere intatto, oppure variamente ferito. Se è intatto, non vi è alcun 
dubbio sulla necessità di ridurlo e mantenerlo in cavità con una sutura scrotale 
lenta, praticata dopo resecato il collaretto scrotale, che retraendosi potrebbe dar 
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luogo a fenomeni di strozzamento ed anche di gangrena del testicolo (Malgaigne), 
ma pare che lo stesso trattamento sia consigliabile anche nei casi in cui il testi- 
colo è contuso o ferito superficialmente, 

Ebbe occasione di osservare anche parecchie ferite a setone delle borse con 
testicolo non erniato, con o senza considerevole gonfiore, dolore e atrofia, ma non 
può esprimersi sulla necessità, o meno, della orchieetomia. 

All'uretra peniena e perineale, accanto a perdite di sostanza localizzate, per le 
quali, se recenti, molto chirurgi fanno con successo la sutura, e se di data piut- 
tosto antica e con noduli cicatriziali, reclamano, secondo i casi, la dilatazione, 
l’uretrotomia, oppure l’uretrectomia, debbono essere ricordate le ferite estese da 
colpi antero-posteriori, o tangenziali alla superficie del perineo, per le quali pare 
utile l’autoplastica, come in due casi, uno dei quali ricoverato all'ospedale tem- 
poranco di Caen, con proiettile penetrato due dita trasverse dall’orificio anale ed 
uscito nello spessore del glande a destra ed al disotto del meato, residuandone 
un induramento fibroso, lungo 5 centimetri; ed un secondo all'ospedale comple- 
mentare de l'Ecole du service de santé de Lyon, con una perdita di sostanza 
lunga 8 centimetri. 

Il glande può essere abraso, perforato ed anche «diviso longitudinalmente,. 
A. Pontivy, all'ospedale temporaneo n. 15 M., vi era appunto un ferito con glande 
separato in due lobi uniformi fino al di là del prepuzio e nel quale la sutura fu 
seguita da esito sodilistacente (La Chapelle). 

Sono frequenti le pertorazioni da parte a parte dei corpi cavernosi, seguite 
da noduli cicatriziali, apportanti spesso deviazioni dolorose della verga, che non 
scompaiono neppure asportandoli 

A Fontenay-le-Combe vi era un ferito nel quale un proiettile aveva perforata 
la coscia destra, era uscito sotto al pube alla base della verga, che aveva seguito 
in tutta la sua lunghezza fino al glande, ed era uscito tra questo ed il prepuzio, 
residuandone una cicatrice resistentissima e dolorosissima, che deviava il glande 
ed i corpi cavernosi durante l’erezione. 

1] dottor Chauvel ottenne un notevole miglioramento colla escisione della 
parte media della cicatrice. Diversi furono i ensi di sezione di uno, o di ambo i 
corpi cnvernosi, come in un soldato, in cui un proiettile trasversale aveva pro- 
dotto quest'ultima lesione in corrispondenza della base della verga e nel quale 
l’estesa necrosi rese inutile la sutura primaria, produsse unn forte emorragia ed 
il pene era rimasto aderente per un piccolo ponte di parti molli, comprendenti 
l'uretra, che presentava una perdita di spessore lunga due centimetri e larga un 
quinto del suo diametro. 

In un altro caso, all'ospedale di Brest, i corpi cavernosi erano perlorati tra- 
sversalmente a metà altezza ed il glande era tenuto unito a mezzo di un ponte 
di tessuto comprendente l’uretra intatta, 

In questi casi diede ottimo risultato la legatura dell'arteria dorsale della 
verga e delle arteriole provenienti dni corpi cavernosi necessarin per domare l'e- 
morragia e la ricomposizione dell'organo, previo ravvivamento delle superficie ne- 
crotiche, consistente nell'applicare sull'uretra, dilatata a mezzo di una sonda, di- 
versi punti di sutura non perforanti, ma comprendenti un buon spessore dei tes- 
suti; nel riunire solidamente il glande a mezzo del tessuto fibroso rimanente e nel 
primo caso nel ricostruire un prepuzio con quanto di mucosa restava presso al 
frenulo, riunendola alla pelle della base delia verga. 

TIRRLLI. 
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I. Danysz. — Trattamento delle ferite di guerra con la soluzione di ni- 
trato d'argento 1 p. 200,000 a 500,000. — ©. R. Accademia delle 
Scienze. — (Bollettino dell'Istituto Pasteur, 15 maggio 1915, G. Bertrand). 


Le sostanze le più antisettiche sono i sali metallici e più particolarmente i 
sali di mercurio e d’argento. Il bicloruro di mercurio sterilizza un'acqua molto 
infetta in soluzione 1 p. 1 milione fino a 1 p. 5 milioni. Il nitrato d’argento ste- 
rilizza con certezza un’acqua inquinata nello stesso modo in soluzione 1 p. 1 milione. 

D'altra parte, il sublimato congula gli elementi del sangue defibrinato in vitro 
in soluzione 1 p. 15,000 e li solubilizza ancora a 1 p. 200,000, Il nitrato d'argento 
non dà col sangue în rifro alcuna reazione apprezzabile, ma iniettato nelle vene, 
distrugge gli enilotelii e produce infiammazioni venose anche in soluzione 1 p. 
50,000. Esso produce lesioni passeggere anche in diluizione 1 a 100,000, A 1 
p. 200,000, il nitrato d’argento non dà più alcuna reazione patologica apprezzabile. 

L’autore ne conclude che, per produrre un’azione ancora sufticientemente bat- 
tericida, senza ledere i tessuti trattati, non si devono impiegare i sali di mercurio 
che in soluzione di 1 p. 300,000 e al di là, e il nitrato d’argento a partire dalla 
dose 1 p. 200,000. Partendo da queste grandi diluizioni, questi sali, oltre all'azione 
battericida, eccitano quella fagocitaria, per modo che è opportuno impiegarli con 
vantaggio per il lavaggio e la guarigione delle terite. La migliore azione si 
realizza con l’impiego del nitrato d’argento in scluzione di 1 p. 200,000 e diluendo 
la cura fino a 1 p. 500,000. 

E, SULLIOTII. 


A. Drz. — Ferite penetranti dell'addome in chirurgia di guerra. — (‘vue 
Scientifique). 


Durante le guerre del Transvaal, russo-giapponese e balcaniche, il trattamento 
delle ferite penetranti dell'addome con la laparotomia ha dato risultati così poco 
incoraggianti, che i chirurghi militari, sulla base delle statistiche, hanno con- 
cluso per l'astensione, Ed altri, esagerando, concludevano: ferito operato, ferito 
morto. È evidente che la laparotomia praticata in condizioni deplorevoli, sul 
campo o in vicinanze, non può raggiungere l'esito favorevole che raggiunge nella 
pratica civile. 

L’uutore però crede che la principale causa dell'insuecesso risieda nell’inter- 
vallo di tempo che passa tra il traumatismo e l'operazione, che tentata 20 ore 
dopo è votata all’insuccesso. Occorre poi per un simile intervento un impianto 
conveniente, cosa che nel Transvaal p. es. non solo mancava, ma è accaduto 
spesso che si fosse costretti ad operare all'aperto — polvere, mosche — con risul. 
tati disastrosi. 

Al principio della guerra europea l'astensione era la regoli, ma tentativi di 
intervento, incoragginrono i dottori Dupont e Kendirji, che prima praticavano il 
solo trattamento medico, a intervenire con la laparotomia nei casi non disperati, 
ed ottennero qualche successo I dottori Hallopeau e Marcille in una ambulanza 
chirurgica presso il fronte, su 6 laparotomie ottennero 3 guarigioni, ma i feriti 
vi arrivavano rapidissimamente. 

Il dott. Frucht, assistente chirurgico nell'ospedale militarizzato di Hansi in 
una sua pubblicazione recente (/udicazioni operatorie e trattamento delle ferite 
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penetranti dell'addome in chirurgia di guerra, editore Lorraine) rilevando che 
l'osservazione mostra come le complicazioni più frequenti siano l'emorragia e la 
peritonite, cerca di stabilire che un intervento precoce, praticato con un adeguato 
impianto (ambiente, mezzi di sterilizzazione, ecc.) è suscettibile di attenuare di 
molto il pronostico sfuvorevole delle ferite penetranti dell'addome, Ma che un in- 
tervento dopo 12 o 16 ore dalla ferita non è consigliabile, mentre può ancora 
salvarsi il ferito con l'immobilità e il trattamento medico, salvezza che purtroppo 


è limitata a pochi casì. 
È. SuLLiIOTTI. 


Prof. Dott. A. LaraRIET. — L'ambulanza chirurgica immobilizzata vicino 
al fronte. — (/uris Medical, 1915). 


L'autore con un interessantissimo rendiconto sintetico, espone le ragioni per 
cui l'ambulanza chirurgica specializzata — che ha dato è da ottimi risultati in 
Francia — non possa essere sostituita da alcun altra unità sanitaria, 

1 feriti vi arrivano da una a quattro ore dopo essere stati colpiti. Non si po- 

trebbe desilerare sgombero più pronto, nè meglio selezionato, Dal punto di vista 
clinico egli divide i feriti in cinque grandi classi: 1° Fratture delle membra. 
2° Ferite del cranio 3° Ferite dell'addome e toraco addominali. 4° Ferite intra- 
toraciche. 5° Ferite superficiali e multiple per scoppio di obici o di bombe. 
. I. Fratture delle membra. — Categoria la più numerosa, che esige il più spesso 
l'intervento d'urgenza, ma che da le migliori soddisfazioni e speranze. Quando 
il diametro della ferita o delle ferite sorpassa quello del proiettile, l'intervento 
precoce e pronto s'impone. Questa formula che sembra troppo assoluta il più 
spesso è confermata dall'andamento clinico. Poco importa — se' si tratta 
di fratture — che il trauma sia causato da una palla da fucile o da una scheggia 
d'obice o di granata, Chiunque abbia visto queste fratture comminute con nume- 
rose schegge e con tessuti maciullati nel focolaio e a distanza, con abbondanti 
coaguli — terreno ideale di cultura per le più gravi infezioni — non resta più 
in forse sulla necessità dei larghi sbrigliamenti, della toeletta più minuziosa del 
campo — scheggie mobili, coaguli, detriti d'ogni genere — e d'un drenaggio il 
più possibile all'aperto. Immobilizzazione e sorveglianza continua, fino a che sia 
scongiurato il pericolo dell'infezione, fino all'inizio della convalescenza Per lo 
sgombero, apparecchio gessato. 

A questa classe assegna anche le ferite intra-articolari. Per esse, se con ori- 
tizi puntiformi, consiglia l'astensione ; se con oritizi larghi, apertura dell’artico- 
lazione e secondo i casi, artrotomia o resezione pronta. Riserva l'amputazione 
alle grandi distruzioni ossee, con interruzione delle principali vie vascolari del. 
l'arto. 

IL Ferite del cranio. — La vicinanza delle trincee, l'effetto esplosivo delle 
pallottole da fucile, la violenza delle grandi esplosioni d'obice, da una parte, la 
rapidità con eni ci son trasportati i feriti, dall'altra, ci permette di poter esami- 
nare i grandi traumatismi craniani, con scoppio della scatola cranica e lesioni 
cerebrali imponenti, che app. na possono essere immaginnte, se non viste. Questi 
feriti — che formerebbero la prima categoria — arrivano in coma e il più spesso 
si spengono nelle prime ore di ospedalizzazione. Certuni, con gravissime lesioni, 
sopravvivono per qualche giorno. 
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La seconda categoria è costituita da quelli che sembra abbiano delle lesicni 
relativamente limitate, ed & qui che l'intervento è efficace, Larga incisione di 
tutte le lesioni del cuoio capelluto, con esplorazione profonda e trapanazione per 
tutti i sintomi locali di frattura, o d’infossamento anche insignificante; tutti i 
sintomi cerebrali anche senza localizzazione esterna, autorizzano la trapunazione, 
La puntura lombare sistematica è preziosissimo ausilio, svelando una frattura 
del tavolato interno o un focolaio di contusione cerebrale o un ematoma ipo-du- 
rale in feriti che non ne presentano sintomo alcuno. Perciò anche in questa classe, 
intervento precoce. 

III. Ferite penetranti dell'addome e toraco-addominati. — Solo con l'ambu- 
lanza chirurgica immobilizzata vicino al fronte si può sperare di salvare un pic- 
colo numero di questi feriti. Si discute sempre sull'intervento o meno, ma esiste 
un fatto capitale: tutti è feriti dell'addome che soccombono rapidamente muoiono 
per emorragia. 

Infatti il reperto anatomico dimostra che in queste ferite penetranti per pal» 
lottole o schegge di obice a breve distanza, oltre al prodursi svariate lesioni 
multiple di organi ed apparecchi, si hanno quasi costantemente gravi lesioni 
vascolari, L'emorragia è rapida; i feriti in collasso muoiono rapidamente e al- 
l'autopsia si constata una vera inondazione di sangue liquido, 

Un'altra particolarità anatomo-clinica consiste nel fatto che il piano delle le- 
sioni interne corrisponde, di norma, al piano del tragitto del proiettile, quando 
questo ha prodotto un foro d'entrata ed uno d'uscita. Per cui è consigliabile l'in- 
terwento rapido su questo piano, semprechè vi sia l'indicazione. Questa però non è una 
regola assoluta, potendosi anche avere delle lesioni a distanza per scoppio d’organi. 

Di solito questi feriti arrivano, da qualche chilometro di distanza, in stato 
molto grave; faccia esangue, polso piccolo e debole, coscienza integra, ma ten- 
denza a lipotimia per il minimo movimento; è il quadro dell'emorragia grave 
interna. Qualsiasi trattamento contro lo shoch è inefficace. Il chirurgo è certo 
che la minima incisione ucciderà il ferito. 

Altre volte il ferito arriva senza grave shoch: il polso è normale, ben soste- 
nuto, l'aspetto è buono, qualche nausea o vomito; il caso è allora favorevole, il 
ferito non ha una grave emorragia, e la peritonite non è ancora insorta: l’inter- 
vento s'impone e prontamente, senza alcuna attesa, 

Infine una terza classe, rara ad osservarsi nell'ambulanza comprende quei fe- 
riti in collasso, che arrivano molte ore dopo essere stati colpiti e che col tratta- 
mento generale si sono in parte riavuti. In questi casi, l'autore crede, che l'in- 
tervento s’imponga non appena lo consentano le forze dell’infermo, ma segnala 
anche casi di ferite addominali operatoriamente inoperabili, sebbene lo stato ge- 
nerale l'avesse permesso. 

Quanto alle vie d'accesso, egli segue il piano sopra indicato dal tragitto del 
proiettile. Se esiste un solo foro le difficoltà operatorie possono moltiplicarsi per 
le eventuali più svariate direzioni che può seguire il proiettile, producendo le- 
sioni in località distanti e non sempre opposte. Per questi feriti più ancora che 
per gli altri, la necessità di gruppi chirurgici già allenati s'impone e la tecnica 
perfetta in questi casi è elemento essenziale di successo. E qui l'autore lancia 
una freccia contro gli astensionisti che lascia supporre malsicuri di tecnico al- 
lenamento | 

IV. Ferite intra-toraciche. — Anche fra questi feriti ve n'ha di quelli che 
non sorpassano di molto la linea di fuoco, tanto che le lesioni sono gravi e la 
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morte rapila Per gli altri, l'ambulanza chirurgica immobilizzata presso al fronte, 
è il più spesso la salvezza — assistenza chirurgica, immobilizzazione rapida, ri- 
poso assoluto, elementi essenziali della cura delle ferite del polmone — ela sta- 
tistica delle due ambulanze chirurgiche in merito, dice l’autore, è brillantissima, 

V. Ferite multiple e superficiali per scoppio di obici 0 di bombe. — L’ospita- 
lizzazione vicino al fronte s'impone per questi feriti in shoch, che presentano fe» 
rite lacere, sporche di sostanze estranee e perciò prontamente settiche. Appena 
arrivati son trattati con la stessa meticolosità in uso per le fratture delle 
membra: sbrigliamenti, pulizia serupolosa, drenaggio, assistenza allo stato 
generale 

L'autore soddisfatto dei successi conseguiti dall’ambulanza vicino al fronte, 
rileva che l'assistenza ai feriti è largita pronta e sicura, senza alcuna perdita di 
tempo, senza alcun ritardo. Appena il ferito arriva è esaminato, e stabilita l’in- 
dicazione, è operato. Ed aggiunge, per concludere, che, /a chirurgia attiva deve 
essere fatta al riparo degli obici, il più vicino possibile al fronte, quando le con- 
dizioni per la ospitalizzazione siano sufticienti. Il valore del gruppo chirurgico 
consiste sopratutto nell’abilità ed allenamento del personale chirurgico specializ- 
zato: ad esso il compito di salrare, agli ospedali da enmpo, ed a quelli di riserva 
il compito di raggiungere la guarigione e di praticare le operazioni tardive o 
a fredlo, ortopediche o d’altro genere, Questi ambulanza chirurgica, conclude, deve 
essere conservata, non potendo essere sostituita da alcun'altra unità sanitaria, 


E. S. 


E, DELORME, ispettore generale dell’esercito francese. — Le ferite prodotte 
dall'armamento francese. — (Presse medicale, n. 70). 


L'A. incaricato di una missione dal Ministero della guerra, alla cittadelia di 
Blaye, nello scorso settembre, ebbe occasione d’osservare, circostanza veramente 
eccezionale, gli effetti dei grossi proiettili francesi e del proiettile del tueile, di 
cui è armata la fanteria francese, su circa 700 feriti, quasi tutti gravi, chei te 
deschi avevano abbandonato sul campo di battaglia. avendoli giudicati intra- 
sportabili. i 

Tutti questi feriti portavano le tracce di fatiche e privazioni sofferte molti 
e per molti giorni: un gran numero aveva febbre e quasi tutti presentavano fe- 
rite infette. 

Convenientemente ospedalizzati, muniti di adatti apparecchi e di regolari me- 
dicature, il loro stato generale migliorò rapidamente, anche per il largo uso di 
morfina e di caffeina. 

L’A. rimase sopratutto colpito dalla eccessiva rarità delle ferite dell'addome e 
del bacino, della colonna vertebrale e del midollo, dalla rarità relativa delle ferite 
del petto e del cranio e dalla eccessiva frequenza delle fratture gravi degli arti, 
specialmente delle fratture della coscia, il cui numero era preponderante delle 
gambe e delle braccia. 

Più rare erano le fratture delle ossa dell’avambracceio. 

Le ferite delle articolazioni, sopratutto il ginocchio, colpirono l'A. per la loro 
frequenza e perla loro benignità relativa : vennero dopo proporzionalmente quelle 
de] collo del piede, della spalla e del gomito. 

Le ferite del cranio offrirono parecchi esempi di fratture a doccia. 
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A parte l’insolita, straordinaria serie di fratture della coscia, il Delorme restò 
meravigliato dell’asseuza di complicazioni gravi in simili feriti. 

D'infezioni non ebbe a constatare che il tetano, relativamente frequente e nelle 
fratture solo un caso di osteomiclite incipiente. 

Le suppurazioni non presentavano alcun carattere diffuso acuto. 

I corpi estranei, mal tollerati, non provocarono che accidenti limitati. 

Prima di passare alle singole ferite in particolare, l'A. divide i traumatismi 
osservati in varie categorie secondo la natura del proiettile che li produsse, facendo 
il paragone con le ferite prodotte dai proiettili tedeschi, e ch'egli aveva avuto 
agio di esaminare in più di 6000 feriti francesi, Rinssumiamo largamente le os- 
servazioni dell'autore. 


FERITE DA GROSSI PROIETTILI E LORO SCHEGGIE. 


Gli effetti esplosivi che il Delorme aveva notato in 20 feriti francesi, non 
vennero osservati in questi e sarebbe da attribuirsi tale mancanza alla morte sul 
campo di tutti i feriti che subirono gli effetti di scoppio, perchè si sa che la granata 
esplodente francese, che contiene una carica di grammi 850 di melinite, produce 
effetti esplosivi più gravi di quella tedesca. L’A. deduce ciò dal fatto che uno 
dei feriti tedeschi, il quale non presentava alcuna traccia apparente di trauma 
della colonna vertebrale e del rene e le cui lesioni non potevano spiegarsi che 
come effetti di esplosione, è morto rapidamente con escare da decubito ncuto e 
ritenzione di urina ematurica: la vescica era enormemente dilatata. 

In nessun ferito furono trovati nella lesione grossi frammenti di granata, ma 
è verosimilmente, i più vastitraumatismi erano stati prodotti da grosse schegge, ecc, 

Uno dei feriti aveva tutta la faccia esterna del braccio sinistro asportata da 
un grosso frammento; in fondo alla ferita si distinguevano contuse, suppuranti 
abbondantemente le masse muscolari del bicipite e del tricipite e in basso il 
framrento inferiore dell’omero denudato, 

Tale lesione nei primi medici curanti avrà fatto sorgere l’idea di un’amputa- 
zione immediata, ma il Delorme non credette di doverla praticare essenilo integri 
l'avambraccio e la mano e quindi utili al paziente: si limitò ad avvicinare con 
punti ad U i margini della ferita per diminuirne l’estensione e ad immobilizzare 
l’arto in una doccia di zinco; il ferito va bene. 

Fratture comminutive e numerosi solchi di 6-10 centimetri di lunghezza per 
4-5 centimetri di larghezza furono pure osservati dall’A., più estesi in genere di 
quelli prodotti dai proiettili tedeschi. 

Le lesioni da shrapnell gli sembrarono uguali sia peri proiettili francesi che 
tedeschi : orifizio d'entrata regolare, rotondo, di dimensione approssimativamente 
uguale a quella della palletta; frequente la permanenza del proiettile in mezzo 
ai tessuti. 


FERITE PRODOTTE DA PROIETTILE DI FUCILE. 


Tutte le lesioni che questi proiettili producono furono osservate dall'A : dalla 
contusione semplice alle ferite a canale, dai solchi alle ferite a fondo cieco: tra- 
gitti corti e tragitti lunghi da infilata, sopra tutto constatati alla spalla, al dorso, 
alla coscia, infine le perforazioni multiple con aumento delle dimensioni man 
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mano che si avvicinavano all'ultima: questa non raramente presentava un’aper- 
tura di 4-5 centimetri di lunghezza e larghezza, mentre l’orifizio d'entrata aveva 
le dimensioni del proiettile. 

Rare le deviazioni e rarissime le detormazioni della pallottola (deviazioni 
della punta, eccezionale lo schiacciamento antero-posteriore), nessuna frammen- 
tazione. 

Nei proiettili tedeschi, costituiti da un nucleo di piombo e da un involucro, 
facilmente separabili, la deformazione e la frammentazione avverrebbero più fre- 
quentemente che nei francesi. 

I fori d'entrata avevano dimensioni difl'erenti secondo la velocità del proiet- 
tile che l'aveva prodotti; talvolta puntiformi, talvolta con perdita di sostanza 
di 6-7 millimetri di diametro, raramente più grandi, in genere circolari. 

1 fori d'uscita erzno più grandi, spesso irregolarmente circolari o a solco o a 
squarcio, di 1-2 centimetri di diametro; non raramente di 4-5-6 centimetri di 
lunghezza per 8-3-4 di larghezza, anche quando nessun osso era stato leso, e so- 
miglianti a ferite da frammento di granata Quest’ultime lesioni erano state pro- 
dotte a brevissima distanza e non si sarebbero attribuite a proiettile di fucile se 
non fosse stato esaminato con cura il loro orifizio d'entrata, che presentava tutti 
i segni di una ferita da pallottola, 

Queste ferite guariscono ordinariamente presto. 


FERITE DELLE REGIONI. 


Ferite della testa. — Confusione del cranio, con denudamento visibile dell'osso 
e assenza di sintomi indicanti una fessura del tavolato interno o frattura con 
avvallamento di esso, frattura con infossamento, perforazioni a fondo cieco con 
permanenza del proiettile nella massa cerebrale, so/cature e docce furono le le- 
sioni osservate nella testa. 

Un solo caso di perforazione doppia del cranio ebbe a notare l’A. e due rari 
casi di una frattura a doccia interessante soltanto il tavolato esterno e la di- 
ploe senza la menoma traccia di fessureo depressione del tavolato interno. 

Le ferite del cranio e dell'encefalo. osservate hanno confermato secondo il De- 
lorme l’esperienza anteriore: i feriti che sopravvivono, cioè, non presentano che 
pochi disordini cerebrali. Questo sarebbe dovuto in gran parte al fatto che le loro 
lesioni sono state prodotte da proiettili provenienti da distanze grandi o da pro- 
iettili che hanno agito superficialmente, scavando il cranio a doccia, 

Malgrado l’infezione della lesione, questi feriti non presentarono nessun segno 
i meningite nè di ascesso cerebrale, confermando così il principio che i feriti al 
cranio che hanno sopravvissuto ai primi accidenti hanno probabilità di guarire. 


FERITE DELL'OCCHIO E DELL'ORBITA. 


L'A. segnala soltanto un caso d'incisione della cornea nella parte inferiore per 
un proiettile dal bordo tagliente, che aveva attraversato la palpebra superiore 
vicino alla sua inserzione orbitaria : la cornea restava trasparente, mancava lo 
scollamento dell’iride e la reazione locale era insignificante. 
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FERITE DELLA PACCIA, DEI MASCELLARI E DEL COLLO, 


In uni ferita alla faccia da scheggia di granata, era stata asportata una parte 
della metà interiore della faccia, l'estremità del naso, il labbro superiore nella 
sua metà sinistra e l’inferiore nel suo quarto sinistro; il piano mucoso era in 
parte conservato: il processo di ripristino procedette bene e rapidamente. 

Un proiettile, in un altro caso, traversò i due mascellari superiori e fece scop- 
piare la volta palatina. 

In un caso, lA. osservò denudamento della faccia esterna del mascellare in- 
feriore con frattura atipica proiotti da una scheggia di granata; in un altro il 
corpo della mandibola era tutto distatto, la lingua sporgente in tuori, la saliva- 
zione continua; quest'ultimo ferito migliorò rapidamente con irrigazioni continue 
di acqua ossigenata. 

Ferite del collo. — Rare: in un caso, notato dall'A. la ferita avrebbe prodotto 
un vasto flemmone suttosternomastoideo, che fu inciso con tuoriuscita di pus ab» 
bondante, bianco, come latte rappreso. 

Ferite del torace. — Fra le ferite parietali, l'A. segnala due tragitti partico- 
larmente curiosi ed ai quali d'ora in avanti, si dovrà assegnare un posto a parte. 

Si tratta d'un colpo d'arma da tuoro che attraversa le due clavicole e lo sterno 
per raggiungere l’ascella. 

In uno era stata tfratturata la clavicola destra, perforato obliquamente lo 
sterno e la superficie esterna dell'estremo interno dell'altra clavicola era solle- 
vata e formava l’involuero d'una tumetazione non crepitante, ma dura, grossa 
come un piccolo uovo: la ferita ascellare corrispondeva alla parete anteriore 
dell’ascella, al suo margine inferiore. 

Il ferito fu colpito mentre stava per tirare: lasciando il braccio sinistro pen- 
dente, si poteva credere che le due ferite fossero dovute a due proiettili diversi, 
perchè quella dell'ascella, più bassa, sembrava non avesse alcun rapporto con 
quella del collo: mettendo, invece, il braccio nella posizione che aveva in quel 
momento, si capiva abbastanza facilmente come le clavicole, lo sterno e l'ascella 
abbiano potuto essere colpite simultameamente. 

Il secondo ferito era pertettamente identico al primo. 

Lesioni dell'omoplata. — Numerose turono queste lesioni consistenti sempre in 
intaccature ai margini, perforazioni a stampo nel corpo della scapola. 

Il corpo dell’osso, però, se colpito tangenzialmente o da un colpo d’infilata o 
da una scheggia di proiettile d'artiglieria, lungo il tragitto subisce una fram- 
mentazione comminuta; le scheggie restano in sito ovvero s’incastrano nello spes- 
sore dei muscoli sottoscapolari e sottospinosi: in tal caso la regione è talvolta 
notevolmente tumefatta. 

Ferite del polmone. — Le ferite del torace, con pertorazione del polmone, os- 
servate da Delorme, furono dieci, tutte con decorso notevolmente benigno, perchè 
interessavano tutte il polmone nella sua periterii 

L’emottisi era rappresentata da alcuni sputi sanguigni: niente traumatopnea; 
una volta ebbe enfisema circoscritto ed una volta emopneumotorace. 

Un ferito ebbe, come complicanza consecutiva, una broncopolmonite, un altro 
pleurite purulenta. 

Le più interessanti fra queste lesioni erano quelle presentate da un ferito nel 
quale l’orifizio di uscita corrispondeva in avanti alla regione cardiaca, ma senza 
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lesione del cuore e senza sintomi di perforazione polmonare (il foro d'entrata tro- 
vavasi posteriormente) e, da un altro in cui i due polmoni, alla base, ed il fegato 
erano stati attraversati dal proiettile. 


FERITE DELL'ADDOME, DEL BACINO E DEGLI ORGANI GENITALI. 


Soltanto 8 casi di ferite penetranti dell'addome, su 700 feriti, cioè '/,;3, furono 
osservati dall'A. 

In uno era stato leso lo stomaco, in un altro la milza, nel terzo il colon di- 
scendente, 

In un caso di lesione del bacino, i due pubi erano stati frantumati e la vescica 
messa a nudo. 

In un ferito agli organi genitali, lo scroto presentava una larga apertura con 
ernia del testicolo contuso e strozzato da un colletto scrotale molto stretto: co- 
stituita uma specie di tasca pel testicolo, la guarigione si avviò bene. 

In un altro, il proiettile aveva perforato un corpo cavernoso e si era poi fer- 
mato nella ferita; l’oritizio era largo, molto contuso, l'uretra intatta: anche in 
questo la guarigione s'iniziò presto. 


FERITE DELL’ARTO SUPERIORE. 


I feriti agli arti superiori presentavano ogni genere di lesioni, dalle più leg- 
gere alle larghe asportazioni dovute a scheggie di granata; in genere, sembra- 
rono all’A. più gravi di quelle osservate sui soldati francesi, 

Le terite suppuravano tutte, ma, in generale, poco profondamente e in super» 
ficie: i muscoli facevano ernia attraverso le labbra della ferita, la loro superficie 
era coperta da uno strato fibrinoso sporco, che scomparve subito coll’uso dell'acqua 
ossigenata. 

Parecchie perforazioni della spalla, disinfettate e regolarmente immobilizzate, 
non determinarono alcuna reazione. 

Le fratture dell'omero erano abbastanza numerose, alcune comminute, tutte 
infette: furono trattate con acqua ossigenata, dopo ablazione delle scheggie libere 
dal foro d’uscita ingrandito, ed immobilizzate in doccia a valva: lo stato gene- 
rale e quello locale migliorarono rapidamente. 

Le ferite del gomito furono di varia gravità e trattate tutte col metodo con- 
servativo senza estrazione di scheggie; alcune si dovettero incidere immediata- 
mente. 

Quando la borsa olecranica è perforata, il flemmone può farsi rapidamente 
minaccioso. 

Molto benigne si dimostrarono le ferite dell’avambraccio e del polso. 

Le ferite delle mani furono molto benigne e non presentarono nessuna com- 
plicazione malgrado la poca proprietà delle mani stesse e l'apertura delle guaine. 


FRATTURE DELL’ARTO INFERIORE. 


Il notevole numero di fratture di coscia curate dall'A. dimostrò la superio- 
rità della doccia metallica a valva dell’A. stesso sugli altri apparecchi con» 
tentivi. 
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Una condizione fondamentale, che ogni buon apparecchio di contenzione e di 
estensione deve realizzare e che è poco conosciuta dalla maggior parte, che equi- 
para invece le nostre fratture alle fratture comuni, è la seguente: coaftazione 
costante e regolare delle scheggie laterali loro propulsione contro i frammenti su- 
periore ed inferiore. 

Gli apparecchi devono realizzare le condizioni seguenti: essere impermeabili, 
amovo-inamovibili, permettere l'applicazione rapida e facile delle medicature, la 
sorveglianza dell'arto per assicurare la conttazione regolare costante delle scheggie 
laterali e la loro propulsione contro î frammenti superiore ed inferiore, facilitare 
gl’interventi chirurgici (incisione delle raccolte purulente, asportazione delle scheggie 
libere e dei corpi estranei, ecc.), una contenzione perfetta, 

I focolai di frattura erano tutti infetti e furono dall'A. trattati con H,0,, 
etere o permanganato potassico, sbrigliamento del foro d'uscita ed estrazione delle 
scheggie libere ed immobilizzazione. 

Parecchie fratture erano comminute, Altre ad X: in un caso vi era anche 
aneurisma artero-venoso sotto l'arcata di Falloppio. 

Un ferito soccombette per emorragia secondaria della femorale, contusa dal 
proiettile dentro il canale di Hunter. 

Sei ferite del ginocchio furono rilevate dall'A, tutte in buono stato e senza 
reazione infiammatoria da parte dell'articolazione: i condili erano stati interes- 
sati quasi sempre e presentavano perforazioni centrali e laterali. 

Le fratture della tibia consistevano ordinariamente in perforazioni, una sola 
era a doccia: l’A. notò pure parecchie fratture per contatto a grandi scheggie. 

Tutte decorsero nel modo più semplice, dopo disinfezione del focolaio con acqua 
ossigenata ed etere ed asportazione delle scheggie libere dal foro d'uscita, allar- 
gato. Lo spostamento era insignificante. Furono iramobilizzate quasi tutte con la 
doccia del Delorme. 

Le pertforazioni dei piedi furono numerose in tutti i sensi con foro d'entrata 
piccolo e foro d’uscita molto più grande, specie nei colpi con fenomeni esplosivi. 

Cura conservativa in tutti i casi: in nessun caso si sviluppò il tetano, nè la 
gangrena gassosa, nè il flemmone diffuso malgrado la poca pulizia dei piedi di 
tali feriti. 

La rarità di gravi complicazioni infettive, in seguito a queste ferite dei piedi 
dimostrerebbe, secondo il Delorme, che, nella loro patogenesi, i corpi estranei, 
costituiti da brandelli di stoffa degl’indumenti, rimasti nelle ferite a fondo cieco, 
cioè in un vero vaso chiuso, hanno una maggiore importanza che non l’infezione 
che si produce per gli orifizi e la superficie delle ferite, 


CONSERVAZIONE ED AMPUTAZIONE, 


Tutte le ferite che l'A. curò, e delle quali la maggior parte avevano sede negli 
arti ed erano gravi, furono trattate col metodo conservativo puro e semplice con 
risultati ottimi. 

Fu amputata soltanto una falange del dito medio, perchè i tendini di questo 
dito erano distrutti e la falange non avrebbe quindi potuto servire. 

Questa prova giustifica la difesa, che, al principio della guerra, lo stesso A. 
aveva fatta della chirurgia conservativa sul trattamento primitivo. 
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EMORRAGIE E ANEURISMI DIFFUSI. 


Siecome al suo arrivo a Blaye, le ferite suppuravano da 6 a 10 giorni, così era 
giustificato 11 timore di emorragie secondurie o ritardate, o la formazione d'aneu- 
rismi diffusi, falsi consecativi. 

Per tile dubbio il Delorme ebbe occasione di emanare ordini precisi: infatti 
le misure prese giovarono, e su tre feriti, in ispecial modo, l'A. potè rapidamente 
praticare Ia legatura dell'ascellare, quella dell'omerale e dell’ascellare, e la lega- 
tura della tibiale posteriore nella sua continuità per aneurismi diffasi, falsi cone 
secutivi con emorragia. 

Abbiamo già accennato ul ferito morto per emorragia della femorale, 

Le legature rendono necessarie grandi aperture ; non è più l'incisione di 6- 
8 centimetri che, nel cadavere, busta per mettere allo scoperto un’arteria, quella 
che occorre, ma un'incisione di 12 15 centimetri, 

Nella ferita sporca e granuleggiante, saniosu ed infiltrata, bisogna ricercare 
subito e prima di tutto non il vaso, mau il nerro satellite. Più che mai questo 
precetto di medicina operativa dev'essere seguito. 

I rapporti ben noti, che esso ha con l’urteria, servono di guida, e quando Jo 
sì è trovato, si libera ciò che resiste, largamente nel piano occupato dal vaso; 
si libera ciò che può essere, ciò che, informe, dev'essere il fascio vascolare. 

Liberato questo bisogna cessare la compressione: il sangue indica il punto 
occupato dall'arterin. 

Stretto tra le pinze il punto sanguinante si denuda il vaso e si applica il filo 
sopra una porzione sana, che talvolta può essere molto distante. 

Attenendosi a tali indicazioni, l'A. ha potuto legare l'ascellare nell’ascella: 
essa era tutta intaccata e per quanto non presentasse una soluzione totale nella 
continuità, non era riconoscibile per un'estensione di 4-5 centimetri. Fu il nervo 
sutellite che lo guidò nella ricerca. 

Anche lu tibiale posteriore, in un altro ferito, era irriconoscibile per 5-8 cen- 
timetri e, per legarla, il Delorme dovette praticare uno sbrigliamento di 15 cen- 
timetri. 

Bisogna evitare di usare l’acqua ossigenata nelio ferite nelle quali sono state 
ricercate e legate al catgut le arterie, perchè l’acqua ossigenata altera e scioglie 
il catgut e quindi si rischia di fare riprodurre l'emorragia, specie se il filo tu 
piissato sopra una parte contusa dell'arterin. 


TETANO. 


Il tetano è stato, come si è detto, la sola complicazione importante in queste 
ferite e, secondo l’A., sarebbe stata ancora più frequente se non fosse stata usata 
l'acqua ossigenata per la disinfezione, topico anaerobico, e per conseguenza letale 
pel bacillo del Nicolaier. 

La forma di tetano osservata è stata quella acuta. 

ALPONSO. 
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TaLaMmox e signorina Ponmay, — Il trattamento del tetano con l’acido fe- 
nico. — (Presse Medicale, n. 16). 


La frequenza notevole di casi di tetano, che si sono avuti dal principio del. 
l’attuale guerra in Francia, e i risultati poco incoraggianti ottenuti coi diversi 
metodi curativi usati, harno spinto gli autori alla pubblicazione di alcune os- 
servazioni di casi di tetano guariti colle iniezioni sottocutanee di acido fenico, 
secondo il principio del grande clinico romano, Guido Baccelli. 

Su sei casi, gli AA. hanno ottenuto 5 guarigioni: la morte sopravvenne in un 
caso particolarmente grave, a breve incubazione e a crisi convulsive subentranti 
mentre le altre osservazioni riguardano dei casi di media gravità, 

A differenza della soluzione proposta dal Baccelli, gli AA. hanno adoperato 
la seguente: 


Acido fenico cristallizzato, . . . . gr 10 
Glicerina pura 280%. . : +... » 60 
Acqua distillata q. b. p. . . . . . » 1000 


Essi praticarono sei iniezioni di 20 em° (gr. 1.20 di fenolo) al giorno e per 
15-20 giorni, poi tre (gr. 0.60 di fenolo) per 8-10 giorni, sino alla completa scom- 
parsa delle contrazioni tetaniche. 

Inoltre, somministrarono sempre 6-8 gr. di cloralio pro die, in pozione, quando 
il trismua lo permetteva, o per clistere. 

Dosi massive di siero antitetanico, iniettato per le vene o nel sottocutaneo, 
associate al cloralio e all’acido fenico non esercitarono alcuna iniluenza apprez- 
zabile. 

Gli AA. pensano dunque che il metodo del trattamento del tetano confer 
mato con le iniezioni sistematiche di acido fenico potrà dare dei risultati più 
incoraggianti o meno fallaci dei varii trattamenti preconizzati sinora (siero an- 
titetanico curativo, solt'ato di magnesia, cloralio) e grazie alia sua facilità di ap- 
plicazione ed alla sua innocuità, potrà essere usato in tutti i casi di tetano. 


ALFONSO. 


Dott. Bazy. — Nota statistica sul tetano. — (Gazette Médicale de Paris, 
n. 10, 11 e 12, 1915). ‘ 


Su 10896 feriti si ebbero 129 casi di tetano, ossia 1’1,184 p. 100, di cui 90 mori- 
rono, in media 69.76 p. 100. 

Il tetano può svilupparsi tardivamente dopo la ferita, nelle osservazioni dell'A. 
dopo 14, 16, 17, 18, 20, 27 giorni in otto casi con due decessi. Con un'iniezione 
di siero preventiva si sarebbero evitate le due morti e si sarebbero risparmiate 
le sofferenze ai surpertiti. Se l'iniezione preventiva si fa 1, 2, 3 giorni prima della 
comparsa del tetano non può avere alcun’efficacia. 

In 84 casi il tetano si sviluppò 6, 8 giorni dopo la ferita e in questi casi 
un'iniezione fatta in tempo sarebbe riuscita eflicace; come lo sarebbe stato in 11 
casi, in cui il tetano si sviluppò 10 giorni dopo la ferita, Per conseguenza l’inie- 
zione preventiva riesce efficace, anche quando la ferita è avvenuta quarantott'ore 
prima ed anche più. 
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Nelle formazioni sanitarie, in cui l'iniezione preventiva è fatta a tutti i îe- 
riti al loro ingresso, la morbosità è scesa a 0.418 p. 100; nelle formazioni sani- 
tarie invece nelle quali l’iniezione non è praticata che agli ammaluti sospetti, la 
morbosità fu di 1.279 p. 100, e quindi tre volte superiore. 

Su 200 feriti, 100 ricevettero l'iniezione preventiva e su questi non si ebbe 
che un solo caso di tetano, sviluppatosi il giorno dopo l'iniezione; negli altri 100 in 
cui non fu praticata l'iniezione si verificurono 18 casi di tetano, cioè quasi sopra 
un quinto dei feriti. 

Su altri 50 feriti, in 10 colpiti da scoppio di proiettili di obice, di shrapnel, e 
trattati con la iniezione preventiva non si ebbe alcun enuso di tetano; negli altri 
40 feriti da proiettili di fucile, e nei quali non si fece la cura profilattica, non 
sì ebbe pure nessun caso di tetano. 

Da ciò è dimostrata pure l’efficacia della cura profilattica, altrimenti 2 feriti 
della prima categoria avrebbero quasi sicuramente contratto il tetano, Eppure le 
inoculazioni non si fecero in media che cinque giorni dopo la riportata ferita di 
grossi proiettili. 

Sui 129 casi si è avuto il tetano 120 volte per l’azione di grossi proiettili di 
cannoni o di mortai, ecc. e 9 volte in seguito a ferite di proiettile di fucile. 
Questi ! casi sono stati seguiti da morte e in nessuno di essi era stata praticata 
la cura preventiva. 

Le iniezioni di siero antitetanico devono essere fatte nelle formazioni sanitarie 
di prima linea e in casi eccezionali nei treni sanitari, su tutti i teriti, tanto in 
quelli colpiti da grossi proiettili, come in altri lesi da proiettili di fucile, La dose 


di 2 cc di siero potrebbe bastare per un'iniezione profilattica, 
C. Sronza. 


E. DeLorsir. — Considerazioni generali sul trattamento delle ferite in 
guerra. — (/vesse Medicale, n. 72). 


Queste considerazioni costituiscono oggetto della seconda comunicazione che 
il Delorme ha fatto all'Accademia delle scienze, dal principio della guerra sino 
adesso, 

Come si vedrà, la tattica, per servirci della parola del Delorme stesso, da usare 
rispetto a certe ferite, dev'essere cambiata e, a questo scopo, l'A. penpsna anche 
di modificare in parte l’organizzazione del servizio, 

Premesso che lo stato sanitario dell'esercito francese si è mantenuto buono e 
che il ferito francese è un uomo sano, che il morale dei feriti si conserva alto 
anche nei più gravi traumatizzati, l'A. prosegue: 

La tattica attuale che inchioda sul campo di battaglia i combattenti, per pa- 
recchi giorni, sotto una grandine di proiettili, l’ondeggiare della lotta, la perma- 
nenza forzata dei feriti sul luogo dove caddero colpiti, rendono molto spesso dit- 
ficilissimo, talvolta impossibile, il soccorso nella prima linea; ne deriva che molti 
di questi feriti, arrivano, perciò, alle linee retrostanti medicati con ritardo e 
spesso quando la suppurazione è iniziata. 

Questa necessità impone al servizio sanitario di cambiar tattica: esso non può 
più contare sull’asepsi che l’autorizzava a sgomberare lontano i feriti perchè 
l'asepsi nulla può sulle ferite infette. 

Anche l’antisepsi, in questi casi, non dà alcuna garanzia se non viene rinno- 
vata spesso e rapidamente, il che non può praticarsi durante lunghi trasporti. 

Inoltre l'antisensi non costituisce tutto perchè vi sono altri interventi da compiere. 
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Con la suppurazione, la nostra terapia chirurgica deve assumere altro aspetto, 
altri mezzi e cambiare azione. 

Bisogna perciò separare i feriti in 2 grandi categorie: 1° feriti da pallottola 
di fucile non deviata; 2° feriti da proiettili d’artiglieria e da pallottola di fu- 
cile che ha subito una deviazione. 

Se per i feriti della prima categoria, nei quali le lesioni, generalmente, non 
sono infette, si può pensare al trasporto a distanza, eccezion fatta per quelli ri. 
conosciuti intrasportabili (ferite del cranio e dell'encefalo, del torace, dell'addome, 
fratture gravi, ferite e contusioni delle arterie, ecc.), lo stesso non può farsi per 
quelli colpiti da proiettili d'artiglieria. Ora il numero di questi ultimi è consi- 
derevole e la proporzione del 6 p. 100 non è più esatta: vi sono dei combatti 
menti che sono esclusivamente combattimenti d'artiglieria. 

La pallette degli shrapnells, le scheggie di granata sono, per lo più, veicoli di 
terriccio e trascinano nelle ferite, dove spessissimo si fermano, brandelli di stoffa 
infettanti al massimo grado La ferita viene minacciata dalle più gravi compli- 
cazioni: il flemmone diffuso, la gangrena gassosa, il tetano, è tali minaccie non 
possono sparire se la ferita non è liberata dalle sorgenti d’infezione, dai corpi 
estranei e non è resa sterile dai topici più letali per gli anaerobî. 

Perchè sia efficace, la difesa dev'essere assicurata prestissimo e non può rea- 
lizzarsi nei feriti che vanno trasportati lontano 

Ed allora? La chirurgia conservativa non deve più contentarsi degli atti 
preparatorii che ha praticati sino ad ora, nell'attesa che venissero completati a 
distanza, essa deve fare tutto quello che occorre finchè le circostanze lo permet- 
teranno, concentrare intensamente il suo soccorso su questa categoria di feriti 
già infetti o che stanno per esserlo. 

La regola dell'astensione sistematica dalla ricerca e dall’estrazione del proiet- 
tile, eccellente allorchè trattasi di proiettile di fucile, non deve più applicarsi 
per le pallette di shrapnells e per le scheggie di granata: per queste bisogna se- 
guire la regola opposta: la disinfezione deve precedere e seguire la loro estrazione. 

Una formazione sanitaria ricca di personale, a preferenza un ospedale di sgom- 
bero, avvicinato alla prima linea, momentaneamente immobilizzato lungo una 
strada ferrata, potrebbe eseguire quello che, per la fretta e le vicissitudini della 
lotta, non può essere fatto dal chirurgo sul campo di battaglia. Per assolvere il 
suo còmpito, tale formazione dovrà organizzarsi come un grosso posto di medi. 
cazione ed essere fornita di personale chirurgico giovane e numeroso: in tal modo, 
grazie alla prodigiosa attività di questo personale e alla sua vicinanza alla strada 
ferrata, Je riuscirà sempre facile di rimandare indietro l'onda dei feriti, che avrà 
trattenuti per il tempo occorrente per prestar loro le cure indispensabili. 

Nei posti di soccorso, non si fermano forse i feriti per rimettersi, dissetarsi, 
nutrirsi? Perchè non vi si fermerebbero anche per farvisi medicare? 

Si terminerebbe così l'azione che, per motivi differenti, può essere rimasta in. 
completa: lo sgombero dovrà farsi a distanza soltanto quando medicature ed in- 
terventi saranno terminati. 

Sino ad ora si è avuto motivo di riservare la chirurgia attiva alle linee più 
arretrate: le circostanze adesso impongono di concentrarla in parte e risoluta- 
mente verso le prime linee. 

Riassumendo: la disinfezione rapidissima delle ferite prodotte dai proiettili 
d'artiglieria, l'estrazione dei corpi estranei ch’essi lasciano nelle ferite sono una 
necessità imperiosa: queste operazioni devono essere precoci: la radiografia verrà 
in aiuto al chirurgo, 
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Rilevato poi che la chirurgia conservativa è divennta la regola anche nei 
traumatismi più gravi, nelle fratture degli arti più complicate, il Delorme ac- 
cenna agli appurecchi utilizzabili nelle fratture per arma da fuoco, sopratutto nel 
periodo della suppurazione dando la preferenza, come in un altro lavoro ebbe a 
dimostrare, alle doccie di zinco a valre, perchè anpermeabili, amoro-inamoribili 
perché permettono l'applicazione rapida è facile della madicatuva e ta sorveglianza 
dell'arto, perchè assicurano la couttazione costante e regotare dette schispiir taterati, 
la loro propnilsione contro î frammenti superiore ed inferiore, facilitano yl'inter- 
venti chirurgici, mentre assicurano una contenzione perfetta. 

Le ferite, in questa guerra, presentano, con una frequenza e con una gravità 
che sorprendono, due complicazioni: la gangrena gassosa e il tetano. 

Contro la ganyrena gassosa, l'A, deplori che i chirurghi si arrestino troppo 
alle larghe incisioni ed alle amputazioni e per quanto tali misure diano dei suc- 
cessi, essi sì potrebbero ottenere egunlmente con altri mezzi poco conosciuti, le 
iniezioni di avyua ossigennta, 

Queste iniezioni sì praticano nel seguente modo al di sopra delle parti bron- 
zate, eutfisematose, tese; con una siringa di Pravatz, che si trova dovunque, »i 
iniettano nel sottocutaneo 1-1.50 eme. di acqua ossigenata e cireolarmente a co- 
rona si ripetono le punture a distanza di cm. 1-1.50 l'una dall'altra. Superior: 
mente alla priva, si pratica un’altra corona d'iniczioni a livello degl’intervalli 
della prima: per una coscia occorrono 50-40-50 iniezioni. 

Il giorno dopo, 0, piuttosto, nello stesso giorno si ripetono le iniezioni sopra 
e sotto le prime corone, ingegnandosi di guadagnare il terreno che ln gangrena, 
lascia libero, ritirandosi. 

Queste iniezioni sono inoffensive, alla portata di tutti in qualunque forma- 
zione sanitaria, di tecnica facilissima; vantaggio prezioso perché la gangrena si 
diffonde rapidamente, essa non attende il chirurgo. 

L'esperienza prova che nessun altro topico è più tossico dell'uequa ossigenata 
per il bacillo annerobio dalla gangrena gassosa, 

Negli ospedali, le iniezioni potrebbero essere sostituite dalle insutllazioni sot- 
tocutance di ossigeno, ma il primo metodo è preferibile. 

Però, se In tensione dell'arto diventa eccessiva, per evitare la gangrerna da 
compressione, bisogna praticire presto larghi sbrigliamenti nelle nponeurosi di 
inviluppo di ogni regione, utilizzando le lurghe breccie create nelle loggie mu- 
scolari per fure larghe irrigazioni di acqua ossigenata, non dimenticando di 
aprire anche una breccia lungo il decorso dei grossi vasi, quasi al limite della 
gangrena, per sbarrare la strada alle infiltrazioni settiche che seguirebbero il tes- 
suto cellulare ed i lintatici che circondano il fascio vascolare, 

Il trasporto rapido dei feriti dal campo di battaglia agli ospedali più vicini, 
la ricerca e l'estrazione rapida delle pallette di shrapnell e delle scheggie di gra- 
nata, la disinfezione abbondante delle ferite da esse prodotte, specie quelle a 
fondo cieco, fatta con acqua ossigenata, costituiscono i mezzi di protilassi e di 
terupia più necessarii e più utili. 

Anche il tetano, per la sua frequenza nel momento attuale, deve attirare l'at 
tenzione tutta dei chirurghi. 

Lo sviluppo maggiore e la durata insolita dei combattimenti di artiglieria in 
questa guerra, la muggiore facilità delle pallette di shrapnell e delle scheggie di 
granata a trasportare nelle ferite del terriccio, dei frammenti di vestiti sporchi, 
int'ettanti, proiettandoli lungo il tragitto, costituiscono le cause di questa frequenza. 
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Ad esse bisogna anche aggiungere le condizioni delle lotte moderne e la per- 
manenza forzata dei feriti sul campo per parecchi giorni, che impediscono al chi» 
rurgo di medicare immediatamente queste ferite e di praticare l'estrazione dei 
corpi estranei, 

Le misure profilattiche sono perfettamente uguali a quelle citate per la gan- 
grena gassosa. Nelle formazioni prossime alla linea di fuoco, si praticheranno, 
potendo, delle iniezioni preventive di siero antitetanico, e quando il tetano è di. 
chiarato l’A. consiglia di non disperare e di usare, con In costanza e la convin- 
zione di riuscire, il bromuro potassico ed il cloralio ad alte dosi (quest'ultimo, 
occorrendo, per iniezioni intravenost), le iniezioni intrarachidiane di siero anti. 
tetanico e le iniezioni di solfato di magnesia al 25 p. 100 Il solfato di magnesia, 
proposto dal chirurgo americano Blaye, sé non cura, ha il vantaggio di dimi- 
muire 1 dolori, la frequenza delle contratture, calmare il paziente e permetterne 
l'alimentazione, ALFONSO, 
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G. A. WATERMAN. — I rapporti tra l'epilessia e l'emiorania — (Hoston me- 
dical and surgical Journal, 6 marzo 1914). 


L'Autore rileva che l'epilessia ha molti punti di somiglianza con l'emicrania, 
Ambedrie queste malattie si manifestano con grande frequenza quali forme mor- 
bose ereditarie familiari o con eredità collaterale. Ambedue si manifestano con 
maggiore o minore periodicità nell'individuo; e nell’una e nell'altra le manife- 
stazioni sono quelle di una esplosione dell'energia sensoriale; ambedue inoltre 
possono essere precedute da un'aura rapportabile ad un disturbo di una zona 
corticale definita, Sebbene l'aura dell’emicrania sia del tipo visivo nella forma di 
scotoma ed emianopsia, mentre l'epilessia dimostri ordinariamente un'aura nel 
campo del pneumogastrico oppure anche disturbi motori o sensoriali ad un arto 
‘0 alla faccia, si può ciò nonostante avere che l'attacco di emicrania cominci con 
una parestesia in un braccio o in un labbro o alla lingua (con o senza atasia), 
mentre l’epilessia può essere preceduta da disturbi visivi come offuscamento della 
vista o scotomi. E non soltanto la medesima specie di aura può precedere un 
avtacco di epilessia come di emicrania in differenti individui, ma in ambedue le 
malattie può aversi l'aura premonitoria senza che essa sia seguita dall'attacco. 
È come nell’epilessia il torpore della mano o il formicolio delle dita può insor- 
gere una o più volte al giorno a periodi variabili, mentre l'attacco convulsivo 
può succedere con intervallo di settimane, nella stessa maniera in un individuo 
în cui gli attacchi di emicrania si ripetono ogni poche settimane preceduti da 
scotomi scintillanti, l’autore ha constatato il manifestarsi di attacchi soltanto di 
scotomi per un periodo di settimane con una durata di venti n quaranta minuti 
per ogni attacco. 

. La ricorrenza di sintomi psichici associati con attacchi di emicrania o di epi- 
lessia sono stati descritti da vari autori; ed inoltre l’attacco nell'una e nell'altra 
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malattia può essere sostituito da equivalenti psichici. Un altro sintoma comune 
all'emicrania e all’epilessia è la sonnolenza. 

I rapporti di somiglianza tra l’una e l’altra malattia possono essere raggrup- 
pati come segue: 1° Il ricorrere dell'una o dell'altra malattia nei membri di una 
stessa famiglia per diverse generazioni. 2° La comparsa dell'emicrania nei primi 
anni della vita, sostituita più tardi da emicrania che può scomparire del tutto 
o attenuarsi. In questi casi l’aura epilettica è la stessa aura che precedeva gli 
attacchi di emicrania 8° L’insorgenza di attacchi di emicrania in individui pre- 
cedentemente sofferenti di epilessia, nei quali gli attacchi epilettici guarirono 
con la cura bromica. 4° La comparsa di sintomi epilettici durante gli attacchi 
di emicrania in certi individui. 

P, BALESTRA. $ 


LATRAUME. — Contribuzione allo studio del delirio d'interpretazione nei 
militari in cura nell'asilo Saint-Pierre di Marsiglia. — (Archives de 
medecine et de pharmacie militaires). 


Sino n poco tempo fa il delirio di interpretazione ha fatto parte dei delirî si- 
stematizzati, dai quali prima il Kraepelin ha separato il delirio cronico metten- 
dolo nella demenza precoce paranoie, (anche Magnan ne faceva un gruppo separato, 
delirio cronico dei predisposti), mettendo il resto nel gruppo della paranoia (de- 
lirii sistematizzati dei degenerati secondo Magnan). Ma contemporaneamente Sé- 
rieux (1890) distingueva i delirii a base di interpretazioni deliranti dalla psicosi 
dei perseguitati-persecutori; seguito da Séglas, Ballet e Régis, infine, assieme al 
Capgras (1909) li ha definitivamente individuati dalle altre psicosi, qualificandoli 
per « psicosi sistematizzate croniche caratterizzate da: 1° moltiplicità e organiz- 
zazione di interpretazioni deliranti; 2° assenza o penuria di allucinazioni, e loro 
contingenza; 3° persistenza della lucidità e dell'attività psichica; 4° evoluzione 
per estensione progressiva delle interpretazioni; 5° incurabilità senza demenza 
terminale »; essi derivano dal terreno degenerativo, sono degli squilibrati, questi’ 
interpretatori, ma formano un gruppo omogeneo. 

Alcuni accomunano anche i delirii di rivendicazione: ma il rivendicatore pre- 
senta l’idea ossessiva iniziale e l'esaltazione manincale consecutiva, per cui di-- 
viene persecutore, mentre l’interpretatore fugge, siditfende, ma non attacca mai; 
nelle follie periodiche dei degenerati, nei loro delirii polimorfi, c’è instabilità e 
mobilità e mala sistemazione delle concezioni, mentre l’interpretatore ha acuita 
la ricerca d’'urgomenti giustificativi attinti dai fatti esteriori; l’auto-accusa psi- 
chialgica ne distingue i periodi depressivi dagli stati melanconici: l'assurdità ed 
il vuoto delle concezioni deliranti, e i disturbi della volontà li distinguono dalle 
demenze paranoidi; nella psicosi sistematizzata progressiva (paranoia classica) vi 
sono disturbi sensoriali e cenestesici intensi, e poi sdoppiamento e trasformazione 
della personalità: il paranoico tra una folla di persecutori finirà con lo sceglierne 
poi uno, mentre l’interpretatore comincia con l'accusarne uno, cui più tardi as- 
socierà altri, 

Tra questi interpretatori (folli ragionanti), aleuni sono attenuati, o rassegnati 
(Rousseau), sono lucidissimi, possono non manifestare in alcun modo la loro 
morbosità, nella vita sociale come nella militare: i dissimulatori possono, episodi. 
camente, da un nonnulla, riconoscere un persecutore, e trascinarsi anche a vio- 
lenze; oppure nascondono con cura il loro delirio, pur confidandolo spesso alla 
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scrittura, e, talvolta commettendo anche mancanze gravi per motivi banali o as- 
surdi (un tale disertò perchè, non riconosciuto malato, temeva una punizione; 
un altro, in una frase banale pronunziata dinanzi a lui da un graduato, comprese 
un invito a prendere del denaro a fuggire. ece.). Il gruppo più importante e nu- 
meroso è dei veri interpretatori sistematizzati in piena luce, senza disturbi affet- 
tivi, sensoriali e della volontà, con intelligenza lucida, con interpretazioni mul- 
tiple di fatti recenti ed anche di ricordi passati; per lo più ritenuti originali, 
bizzarri, misantropi. in un modo subitaneo possono entrare nella vera psicosi, 
(1° caso dell’A.), oppure lentamente a tappe successive (2° caso). Dal punto di 
vista militare le loro reazioni conducono ad atti delittuosi od anche a raptus 
impulsivi: rifiatano d’obbedire, ostinatamente. o per indipendenza di carattere 
(iperestesia dell'io), o per conseguenza del delirio (per coricarsi soli in cella onde 
evitare manovre vergognose da parte dei compagni (2° caso dell’A.); si assentano 
per varii giorni, e ripetutamente, per sfuggire ai persecutori (2° caso) o anche 
disertano del tutto (i Jegionari però cercano di riarrolarsi sotto falsi nomi); tal- 
volta sono vere fughe, simili a quelle dei degenerati, perchè coscienti e con ricordo 
integro, ma non legate a cause reali benchè insignificanti come nei primi, ma 
alle loro interpretazioni deliranti; per lo più rassegnati, o fuggitivi, o difensivi, 
pochi reagiscono, e questi o calunniando e diffamando (1° caso), o anche'con raptus 
violento, più facilmente nelle prigioni e carceri (ove non è facile la fuga quale 
valvola di scarico), e la violenza va dalla clastia all'incendio, all'omicidio, ten- 
tati e preavvisati (1° caso) ol anche effettuati. 

Vi sono dissimulatori, difficili a diagnosticare; è facile invece differenziarli 
dai simulatori, che non sanno mostrare l’intelligenza lucida, e un reale fatto 
all’inizio del delirio (male fisico, 2° caso; eredità, 1° caso), l'assenza di disturbi 
sensoriali, la sincerità dell’accento e la ricchezza delle idee e il polimorfismo de- 
lirante (di persecuzione e di grandezza nel 1° caso, di persecuzione, esotico e 
mistico nel 2°). 

Nel 1° caso, di soldato coloniale a 29 anni, eccentrico, alcoolista, spesso pu- 
nito, in prigione scoppiò il delirio sul sospetto di esser stato avvelenato, causa 
prima il tutore che nen gli ha dato il resto dell’eredità (da lui invece tutta dis- 
sipata), cui ne aggiunge poi degli altri; ha delirio di grandezza, e sopratutto di 
faroleggiare, e poi di metabolismo di altre personalità, sino a spiegare l’acensa 
di avvelenamento da parte di un ufficiale, e di un omicidio da parte del tutore, 
Nel 2°, soldato della legione, di anni 28, pigro e svogliato da fanciullo, in se- 
guito a leucoplasia boccale crede a manovre indecenti da parte dei compagni, fa 
delle manovre brutali per sputare lo sperma inghiottito di notte, e per dormire 
solo in cella commette molte mancanze e fugge più volte, accusa tutti di perse- 
guitarlo, si crede bello, e da qui sorge un delirio erotico-platonico per una mo- 
naca, e poi delirio mistico; al di fuori dì ciò è lucido, intelligente, affettivo, ma 
se si insiste per spiegargli la irrazionalità delle sue idee deliranti, diviene so- 
spettoso e crede subito alla presenza di altri persecutori e li accusa, Soltanto 
delle perizie psichiatriche salvarono in ultimo i due da condanne gravi; però il 
1° arruolatosi di nuovo dopo 8 anni e mezzo di congedo. fu moltissime volte pu- 
nito; il 2° passò 2 anni in compagnia di disciplina per rifiuti d’obbedienza ed 
assenze illegali ripetute, fu poi prosciolto dall'accusa di diserzione soltanto per 
ragione procedurale, e l’anno dopo, imputato di nuova assenza illegale, venne 
inviato in osservazione perché rifiutava di obbedire in modo bizzarro. 
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Ezr Wirxkss. — Organizzazione del servizio sanitario in campagna. — (Ze 
Lancet, n. XX, vol. I, 1915). 


« L'organizzazione sanitaria al campo, consiste in due specie di formazione, 
quella delle armate e quella delle divisioni. La prima dipende da un direttore di 
servizi medici, il quale, mentre è responsabile per l'opera tecnica di tutte le unità 
e branche del servizio sanitario nella sua armata, ha sotto il suo diretto con- 
trollo le grandi stazioni di transito, stabilite in prossimità della ferrovia, gli au- 
tomobili per lo sgombero dei feriti e malati e tutti i sanitari assettamenti nella 
zona speciale dell'armata. 

Le tormazioni divisionali sono sotto la dipendenza «del direttore dei servizi 
sanitari della divisione, che invigila sui posti di medicazione sulle stazioni di 
medicazione, sui posti di soccorso e sulle sezioni sanitarie nelia zona divisionale, 

Per dimostrare esattamente come operano queste formazioni sanitarie sarà bene 
tracciare il progresso normale dal momento in cui il militare è stato colpito sulla 
linea del fuoco, Ferito nell'avanzata egli è rimasto giacente allo scoperto sotto 
una grandine di proiettili di ogni specie, che battono il terreno tutto intorno. Da 
questa pericolosa posizione egli è liberato da due porta feriti, che, scegliendo il 
momento, si slanciano in avanti, lo raecolgono e lo portano indietro al riparo di 
una trincea. Questi portatori possono appartenere tanto alla sua unità (16 porta. 
feriti per ogni battaglione di fanteria) quanto ai porta-feriti della sezione di sa- 
nità. Essi porteranno il ferito al suo posto di soccorso reggimentale, probabil- 
mente situato in un fosso, in una cantina, o in qualche rifugio al riparo del fuoco, 
dove egli riceverà il primo soccorso dall’ufficiule sanitario addetto al battaglione. 
Di qui egli sarà trasportato o sopra una barella, 0, se le circostanze lo permet- 
tono e una strada è prossima, sopra un carro di sanità, alla più vicina sezione 
di sanità. LE 


Lucrax0 Panin. — Trasporto sanitario. — (lente Scientifique, 1915). — Un treno 
sanitario della Great Eastern Huihvay. 


Malgrado gli importanti servizi che le Compagnie inglesi delle ferrovie hanno 
dovuto rendere fin dal principio della guerra, esse si sono occupate per preparare 
rapidamente parecchi treni destinati ad un tine umanitario, cioè il trasporto dei 
soldati malati e feriti nelle migliori condiz'oni possibili. 

La Compagnia Great Eastern Railway ha organizzato un tipo di treno sani- 
tario sotto ogni riguardo rimarchevole, che resterà come un modello perfetto 
nella storia delle ferrovie, avendo essa saputo adattare il suo materiale rotabile 
ad un uso che non era stato previsto. 
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Questo treno è composto di nove vetture intercomunicanti della Compagnia, 
lunghe ciascuna metri 14,47 dietro i respingenti. Cinque sono adibite ad uso sale, 
ciascuna con venti letti; un’altra ad uso farma=ia, con una sala operatoria ecc.; 
due altre sono destinate al personale medico, agli infermieri ed ai domestici, con 
tutto il materiale necessario; la nona è una vettura ristorante di 1 classe arre- 
data ad uso refettorio e dormitorio per il personale ambulante. Queste vetture 
sono state trasformate in brevissimo tempo 

Originariamente cinscuna vettura per feriti era una vettura mista di 3* classe 
— a tre scompartimenti — con scompartimento bagagli. La disposizione interna 
è stata rimaneggiata, tutte le parti fissate, ad eccezione d’un pnio di doppie porte 
in corrispondenza dello scompartimento bagagli. 

T letti sono disposti su solidi montanti di legno fissati sulle pareti lunghe, a 
distanza conveniente. ed in modo da poter essere applicati contro la parete (quando 
non si usano) ed abbassiti per disporvi l’infermo. A questo modo vennero di- 
sposti dodici letti, lunghi metri 1,951 per metri 0,762 (in tre gruppi di due Jetti 
sovrapposti per parete lunga) nello scompartimento più lungo, ed altri otto (in due 
gruppi di due letti sovrapposti per parete lunga) nello scompartimento bagagli. 
Radiatore a vapore per il riscaldamento, corridoio centrale di metri 0.76, becchi a 
gas con fiamma attenuata da uno schermo, tendine verdi alle finestre, gabinetto 
di toeletta ingrandito con pavimento ricoperto di lastra di piombo, mentre nel 
resto della vettura è ricoperto da un rivestimento di linoleum; tutte le pareti 
interne sono ricoperte di smalto bianco, cosicchè l'insieme costituisce un ambiente 
pulito e tranquillo. In una delle vetture, quattro letti sono destinati per ufficiali. 

La vettura-farmacia è per molti rispetti la più interessante del treno. E co- 
stituita da cinque scompartimenti in comunicazione con il corridoio laterale. La 
biancheria pulita occupa un'estremità, la sporca l’opposta della vettura; il resto 
comprende: farmacia, sala operatoria ed un ufficio. La sala operatoria ha il suolo 
e le pareti fino ad una certa altezza rivestiti di lamina di piombo, ha porta scor- 
revole, è riscaldata a vapore come il resto del treno. 

La vettura-ristorante è convertibile in dormitorio per la notte. Abitualmente 
contiene quattro tavole per parte con due sedili per tavola. Quando si vuol tra- 
sformare le tavole son ripiegate, e sui sedili si dispongono appositi telai, sui 
quali si stendono i due cuscini della vettura con un terzo interposto fra questi, 
per modo che si ottengono dei comodi giacigli. La cucina non è stata modificata. 

Le trasformazioni delle rimanenti due vetture sono molto interessanti. Sono 
vetture miste a corridoio laterale, lunghe metri 15,24, con tre scompartimenti di 
8* classe, due di 1° ed uno per il capo treno. Gli scompartimenti di 1° classe sono 
destinati, nella vettura che sta all’estremità del treno, ai medici ed agli inter- 
mieri, quello centrale di 8° resta qual'è; dei due altri, uno funge da dispensa e 
l’altro da magazzino. Quello del capo treno è diventato un ufficio. Vi si possono 
installare anche dei jetti. L'altra simile alla precedente serve come magazzino e 
vi si possono disporre anche letti. 

Croce di Ginevra molto appariscente dipinta su ogni vettura, da ciascun lato. 
Intercomunicazione fra le diverse vetture con piattaforma e passaggio coperto. 
Aereazione, ventilazione e riscaldamento, perfetti. Abbondante provvista d’acqua. 
Segnale d’allarme e telefono da un capo all’altro del treno. 


E. SULLIOTTI. 
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Atsert Moucner, — Gli ospedali tedeschi a Cambrai. — Impressioni della 
infermiera signorina M. Schwab. — (Paris Medical, 1915). 


Dopo la battaglia di Cambrai — 26 agosto 1914 — i Tedeschi presero possesso 
degli ospedali organizzati della città, i quali non avevano ancora funzionato, ag= 
giungendovene poi degli altri col crescere dei bisogni. 

Essi vennero divisi in tre categorie: 

1° I Feldlazarett, specie di ambulanza cui era annesso un deposito di spedati; 
2° I Kriegslazarett, ospedali di sgombero. 
8° Etappenlazarett, dove i feriti godono già d’un certo confort. 

D'altra parte questa divisione non era assoluta; di preferenza si operava in 
questi ultimi, ma in caso di urgenza, spesso si amputava anche negli altri due. 

All’inizio del meso di ottobre vennero creati due nuovi ospedali per ricovero 
di numerosi tifosi, uno da 200 e l’altro da 150 letti, mentre prima gli affetti da 
tale malattia venivano ricoverati in una ventina di letti annessi all'ospedale mi- 
litare locale. 

Le difficoltà materiali fecero rinunziare al bagno, e il trattamento di questi 
primi tifosi si riduceva alla dieta liquida (latte, brodo...) ed agli impacchi umidi; 
come medicina, il colargolo. L'esame del sangue si faceva regolarmente. I titosi 
erano tutti tedeschi, mentre la popolazione civile venne risparmiata. 

Il personale di questi ospedali era numeroso, scelto e attivo, ma a uno spirito 
critico poteva apparire superiore ai reali bisogni. Per cui non è fuori luogo rile- 
vare, che questa forza d'organizzazione tedesca tanto vantata, non è esente da 
inconvenienti. La divisione del lavoro spinta all'estremo suscitava spesso dei con- 
tlitti di responsabilità spiacevolissimi. E qui l’A. condisce con un granello di sale 
attico, l'episodio di un’evacuazione di un ferito inviato successivamente a dodici 
ufficiali medici differenti, i quali, ciascuno per suo conto, scaricavano la respon- 
sabilità dell'esame sull’altro! E soggiunge che la tendenza germanica a prender 
papere non la cede per niente alla nostra, ciò che non è poco! 

La maggior parte degli infermieri, negli ultimi.tempi, veniva inviata al fronte 
e sostituita con elementi tratti dai feriti convalescenti ed ancora deboli. Così 
pure si vedevano squadre della Croce Rossa attendere alle istruzioni militari nei 
pubblici giardini. Le infermiere appartenevano generalmente agli ordini religiosi: 
diaconesse o suore di carità. Vi erano anche delle volontarie della Croce Rossa. 
Tutte hanno assistito con amore i nostri feriti, e ciò non ostante hanno lasciato 
a Cambrai un ben triste ricordo. Esse venivano confuse con quelle orde di donne, 
anch’esse vestite col costume della Croce Rossa, che di tempo in tempo visita- 
vano la città e vi organizzavano in grande il ladroneccio, degne emule di molti 
utticiali, ai quali d'altra parte distribuivano con molta liberalità i loro favori. 

Il servizio, grazie al numeroso personale, non era gravoso, ma contuttociò i 
feriti inglesi ed i coloniali in genere erano spesso trascurati. 

Vi era poi un punto nero (che in parte perdette della sua gravità negli ul- 
timi tempi), cioè l'alimentazione dei feriti. All’ospedale militare il regime era il 
seguente: mattino — caffè nero, pane nero; a mezzogiorno — zuppa con un pez- 
zetto di carne irrisorio; alle sedici — caffè nero; alla sera — crostini di pane 
uero con sugna, 


Per i feriti d'importanza si facevano due piatti in aggiunta: del brodo e del 
cacao senza latte. 
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Al Kriegslazarett si distribuiva: al mattino — caffè nero e pane; a mezzogiorno 
— zuppa e lesso; alle sedici — caffè nero; alla sera — zuppa. 

Solo nell'ottobre 1914 si cominciò a fare qualche piatto speciale per i feriti 
più gravi. 

Quanto ad assistenza si faceva il possibile, ma si mancava di tutto. I primi 
arrivati avevano spedito in Germania tutte le vesti di ospedale e tutta la biancheria. 

Durante due mesi i feriti erano difesi a letto dalla sola loro coperta che non 
venne mai disinfettata. Questa forse è la causa dei numerosi casi di cangrena e 
di setticemia che si verificarono all’ospedale. 

I sacconi dei tetanici e le vesti troppo sporche venivano normalmente bru- 
ciati. Il provvedimento era eccellente, ma sfortunatamente servi spesso di pre- 
testo al furto organizzato. In un dato momento tutte le uniformi e biancherie 
degli Inglesi e dei Francesi feriti erano, per così dire, bruciate e nel tramestio 
sparivano anche i portamonete, ma gli ufficiali chiudevano gli occhi. 

Nel mese d'ottobre incominciarono ad apparire i pidocchi ed altri parassiti, 
importati dai feriti irlandesi, gente avvezza ad una estrema pulizia, che forse 
venivano dall'aver occupata qualche trincea tedesca. Il flagello andò man mano 
sviluppaudosi. 

I treni ferroviari sanitari érano perfetti, ma erano casi rari! I feriti venivano 
trasportati in tutti i modi, anche con carri di 4* classe e senza paglia! 

Si cominciò a sgombrarli il più presto ed il più lontano possibile, ma in se- 
guito l’affluenza era tale, che anche feriti molto gravi restarono sulla paglia per 
15 o 20 giorni. 5 

Sui metodi di medicatura regnava una certa confusione di vedute e parecchie 
volte ho assistito a delle vivaci discussioni tra medici francesi e tedeschi. Il ma- 
teriale di medicatura veniva requisito grezzo sul posto e fatto poi preparare dal- 
l'officina del dott. Bompard. I medicamenti invece venivano dalla Germunia. 

Per le medicature ordinarie, non si praticava la bollitura dei ferri, ma si im- 
mergevano nell’alcool a 909. 

Le emorragie ribelli venivano frenate con iniezioni di siero gelatinato. 

Le fialette di morfina in uso erano di 2 centimetri cubi, mentre quelle per una 
iniezione preventiva di siero antitetanico erano di 5 centimetri cubi; di queste erano 
scarsamente provvisti. Un giorno per 1200 feriti vi erano disponibili tre sole fiale! 

Le disposizioni preparatorie alle operazioni erano ridotte al minimum. Non 
analisi di urine, nè di feci; amputazioni eseguite su pazienti che pure prima 
avevano mangiato, e ciò non ostante non si ebbero accidenti da cloroformio (venne 
a conoscenza di soli due casi di morte). 

Di una ventina di casi di tetano l’A. ne ha visto guarire sette Questi casi ap- 
parvero 10 o 12 giorni almeno dopo la ferita. Ma questa regola è lontano dall’es- 
sere infallibile, perchè anche fra i casi a lento decorso si ebbero molti morti. Il 
trattamento era vario. Qualche raro caso è stato trattato col siero antitetanico 
ad alta dose, altri col cloralio — 12 a 15 grammi per giorno —; altri sono stati 
abbandonati a loro stessi. 

Due medici preconizzavano le medicature col Mastics, una specie di aggluti- 
nolo con il quale si ricopriva la ferita implacandovi sopra poi una compressa di 
garza che finiva per aderire. I risultati però di questa medicatura non si pote» 
rono apprezzare perchè i feriti venivano sgombrati. 

La medicatura era di norma secca, raramente umida; si rinnovava ogni 2 o 
8 giorni, salvo nei casì di grandi suppurazioni. 
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I molti casi di dissenteria, durante i mesi di agosto e settembre vennero trat- 
tati con bismuto e oppio. 


®. 
* * 


Sebbene non del tutto scevre da un naturale sentimento di passione per la Fran- 
cia sua patria (la intelligentissima intermiera è restata prigioniera all'ospedale di 
Arras), le notizie sagacemente raccolte sull'organizzazione del servizio sanitario te- 
desco dimostrano che nonostante una preparazione minuziosa apprestata da lunga 
mano, le esigenze della guerra combattuta hanno capovolto ogni possibile previ- 
sione e messo i feriti nelle più dolorose contingenze di abbandono, senza che la 
complicata e diligente organizzazione sia riuscita a pararne le pietose conse- 
guenze Nil sub sole novi! 

E. SULLIOTTI, 


Movimenti arventi nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmarentiro 


(balla dispensa 21* alla 27% del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 15 aprile 1915. 


ANxUNZIATA Vincenzo, tenente medico 10 artiglieria fortezza (assedio). — Collo 
cato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di ser- 
vizio per sei mesi. 


R. decreto 2 maggio 1915, 


BaRBATELLI cav. Ettore, colonnello medico direttore sanità V corpo armata. — 
Esonerato dalla carica controindicata e collocato a disposizione del Ministero 
della guerra dal 21 aprile 1915 a senso del disposto dal n. 1 del R. decreto 
15 novembre 1914, n. 1249 (comandato direzione sanità V corpo armata). 

CaviccHIa cav. Francesco, id. direttore ospedale Genova. — Id. id. e nomin:ito 
direttore sanità del V corpo armata (comandato ospedale Genova dal 1° mag- 
gio 1915), 

Testi cav, Francesco, colonnello medico direttore ospedale Firenze. — Id. id. e 
nominato direttore ospedale Genova dal 1° maggio 1916, continuando a prestar 
servizio in Libia, 

FARALLI cav. Celestino, tenente colonnello medico id. id. Livorno. — Promosso 
colonnello medico e nominato direttore ospedale Firenze, con anzianità 80 a- 
prile 1915 e con decorrenza assegni dal 1° maggio 1915. 
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De Rosa cav. Michele, tenente colonnello medico direttore ospedale Caserta. — 
Nominato direttore ospedale Perugia dal 1° maggio 1915. 

Darra cav. Vittorio, id. id. Verona. — Id id. Livorno dal 1° maggio 1915. 

BeviLacqua cav. Am/leto, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 
Collocato a disposizione del Ministero colonie perchè destinato ad assumere 
un incarico civile nella colonia Eritrea dal 1° maggio 1916. 

Ricci Gastone, tenente medico in aspettativa per motivi speciali per un anno. 
(R. decreto 9 luglio 1914). — Trasferito in aspettativa per riduzione di quadri 
dal 1° maggio 1915 a senso del R. decreto n. 64 del 28 gennaio 1915. 

Ricci Gastone, id. id. per riduzione di quadri a Firenze. — Richiamato in ser- 
vizio dal 1° maggio 1915, con decorrenza per gli assegni dal 1° maggio 1915 
e destinato al 13 fanteria. 

Vanwmoco Quintilio, id. id. per infermità temporanee non provenienti da cause 
di servizio per un anno. (R. decreto 8 dicembre 1915). — Trasferito in aspet- 
tativa per riduzione di quadri dal 8 maggio 1915 a senso del disposto dell'art. 19 
del regolamento per l'esecuzione della legge d'avanzamento 

Vannocci Quintilio, id. id. per riduzione di quadri a Siena. — Richiamato in ser- 
vizio dal 3 maggio 1915 con decorrenza per gli assegni dal 16 maggio 1915 e 
destinato 62 fanteria. 

Riauni Alberto, capitano medico in aspettativa per infermità temporanee non pro- 
venienti da cause di servizio per sei mesi. (R. decreto 13 agosto 1914), — 
L'aspettativa di cui contro è prorogata per sei mesi dal 13 febbraio 1915. 

OppI Oddone, id. id. id. id. per quattro mesi. (R. decreto 8 dicembre 1914). — 
Id. id. per un anno dal '3 aprile 1915. 


Determinazione ministeriale 1° maggio 1915. 


CASAPINTA cav. Giovanni, capitano medico a disposizione Ministero colonie (R. corpo 
truppe coloniali della Libia). — Cessa di essere a disposizione come sopra ed 
assegnato legione Palermo dal 1° maggio 1915. 

CitELLI Alessandro, id. fuori quadro a senso R. decreto n. 1262 (comandato 62 fan- 
teria). — Uessa di essere fuori quadro e di essere comandato come sopra e 
collocato a disposizione del Ministero delle colonie per il R. corpo di truppe 
coloniali della Libia dal 1° maggio 1915. 

DemEDIO Arturo, id. 3 fanteria. — Collocato fuori quadro a senso del R. decreto 
15 novembre 1914, n. 1262, e comandato 8 fanteria dal 1° maggio 1915. 

Noce Giovanni, tenente medico 1 artiglieria fortezza (costa). — Trasferito 89 
fanteria. 


R. decreto 6 maggio 1915. 


Grano cav. Paolo, maggiore medico in aspettativa, per infermità temporanee 
non provenienti da cause di servizio, per un anno (R. decreto 19 maggio 1914). — 
Trasterito in aspettativa per riduzione di quadri dal 10 maggio 1915 

Grapo cav. Paolo, id. id. in aspettativa per riduzione di quadri a Palermo. — 
Richiamato in servizio effettivo dal 10 maggio 1915 e destinato all’ospedale 
militare Palermo, con decorrenza per gli assegni dal 16 maggio 1915. 

DuccescHi cav. Modesto, id. id. ospedale Venezia. — Collocato in aspettativa per 
infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per sei mesi. 


27 — (riornale di medicina militare — Pase. V. 
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Determinazione ministeriale 6 maggio 1915. 


MoxTELEONE Vincenzo, tenente medico 12 artiglieria campagna. — Collocato a 
disposizione del Ministero delle colonie e trasferito nel R. corpo di truppe 
coloniali della Tripolitania e Cirenaica dal 16 maggio 1915. 

Catapano Edoardo, id, id. ospedale Genova. — Trasferito accademia militare, 

Ai capitani medici, inscritti nell'annuario militare con anzianità 16 giu- 
gno 1907 fino al capitano medico Rizi Luigi incluso, è conferita la qualifica 
di primo capitano medico con le indennità e le altre concessioni previste dal- 
l’art. 3 del R decreto 23 marzo 1515, n. 339, a decorrere dal 1° aprile 1915. 


It. decreto 9 maggio 1915. 


OggIANO cav. Gioranni, tenente colonnello medico, direttore dell'ospedale militare 
Padova. — Esonerato dalla carica sopraindicata e collocato a disposizione Mi- 
nistero guerra dal 10 maggio 1915, a senso dell’art. 2 del R. decreto n. 64 del 
28 gennaio 1915 e comandato ospedale Verona. 

Buratti Aristide, capitano medico 8 artiglieria fortezza. — Collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per 
un anno. 


R. decreto 13 masyzio 1915. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
e con decorrenza per gli assegni dal 16 maggio 1915 e con la destinazione per 
ognuno indicata: 


Maggiori meilici promossi tenenti colonnelli medici : 


Marini cav. Ernesto, ospedale Cagliari. — Continua come contro, 
Spina cav, Vincenzo, a disposizione Ministero finanze. — Id. id. 
PierGIaNnNI cav. Vincenzo, ospedale Chieti, — Id. id. 

MompeLLo cav. Ernesto, id. Milano. — Id. id. 


Primi capitani medici promossi maggiori medici: 
Iacono Francesco, ospedale Ancona. — Continua come contro, 
AvnnaratONE cav. Carlo, collegio Roma. — Id. id. (a scelta). 
Pavia Caliman, ospedale Verona. — Id. id. 

Mriragnia cav. Eustacchio, 19 fanteria. —— Destinato ospedale Verona. 


Tenenti medici promossi capitani medici : 


Ara Achille, ospedale Brescia. — Continua come contro. 

Viggiano A//vedo, 7 alpini. — Destinato 42 fanteria. 

Noce Giovanni, 89 fanteria. — Continua come contro. 

FerRARI Gioranni, lancieri di Novara. — Destinato lancieri di Vercelli. 
GriLLo Girolamo, 10 bersaglieri. — Id, 65 fanteria. 

CouLiati-Dezza Giuseppe, ospedale Roma. — Id. ospedale Ancona. 
Picazio Antonio, 10 artiglieria campagna. — Id. 15 fanteria. 

PeriLLi Giovanni, 2 granatieri. — Id. 84 id, 

IproLiti Arnaldo, 6 genio (battaglione Roma). — Continua come contro. 
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MiGnEwI Francesco, 2 artiglieria campagna. — Destinato ospedale Udine. 
Brxacni A/berto, artiglieria a cavallo. — Id 83 fanteria. 
Corcromi Corradino, ospedale Caserta — Id. cavalleggeri di Palermo. 


Determinazione ministeriale 13 maggio 1915. 


BerNARDI Luigi, capitano medico 42 fanteria. — Trasferito ospedale Genova. 
BarzoTTI Vincenzo, id. 81 id. — Id. 3 fortezza (costa e fortezza). 

DeLLACcHÀ Giuseppe, id. 33 id. — Id. 50 fanteria. 

Rossi Antonio, id. 15 id. — Id. ospedale Caserta. 

Soono Armando, tenente medico ospedale Torino. — Id. 24 fanteria. 


R. decreto 16 maygio 1915. 


PasroRELLO cav, Liborio, maggiore medico ospedale Ancona. — Collocato in 
aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per 
un anno. 

MarinaccI Mario, tenente medico cavalleggeri di Saluzzo. — Dispensato dal ser- 
vizio permanente per sua domanda, inscritto col suo grado e colla sua anzia- 
nità nei ruoli degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto 
Roma dal 1° giugno 1915. 


R. decreto 20 maggio 1915. 


Bima cav. Maurizio, colonnello medico direttore sanità I corpo armata. — Eso- 
nerato dalla carica sopraindicata, collocato a disposizione del Ministero della 
guerra dal 16 maggio 1915 a senso dell'art. 2 del R decreto 25 gennaio 1915, 
n. 64, e comandato direzione sanità I corpo armata. 

Tesri cav. Francesco, id. direttore ospedale Genova. — Id. id. id. e collocato 
fuori quadro dal 16 maggio 1915 a senso del R. decreto 18 maggio 1915, n, 621, 
continuando a prestare servizio in Libia. 

VivaLpa cav, Carlo, id. id. id. Torino. — Id. id id. e nominato direttore di sa- 
nità militare I corpo armata dal 16 maggio 1915. 

Buoxomo cav. Lorenzo, id. id. id, Bari. — Id. id. id. id. id, id. VIII id. da) 16 id. 
e comandato ospedale Bari. 

SaxGuINETI cav. Gioranni Carlo, tenente colonnello medico direttore ospedale 
Udine. — Promosso colonnello medico, nominato direttore ospedale Bari, con 
anzianità e con decorrenza per gli assegni dal 16 maggio 19815 e comandato 
ospedale Udine. 

SANDRETTI cav. Enrico, id. id. id Cagliari. -— Id. id. id. id. id, Torino, id. id. 
id. dal 16 id. e comandato ospedale Cagliari. 

Marrocco cav. Achille, id. id. fuori quadro per infermità a senso del R. decreto 
n. 64 del 28 gennaio 1915 (comandato ospedale Napoli). — Id. id. fuori quadro, 
con anzianita e con decorrenza per gli assegni dal 18 maggio 1915 (conti- 
nuando comandato come sopra). 
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pELLA VALLE cav. Francesco, tenente colonnello medico, capo sezione Ministero 
guerra (incaricato). — Promosso colonnello medico, collocato fuori quadro a 
senso del R. decreto 13 maggio 1915, n. 621, con anzianità e con decorrenza 
per gli assegni dal 16 maggio 1915 e comandato Ministero guerra, 

VirtaDpINI cav. Camillo, id. direttore ospedale Messina. — Id. id. e nominato di- 
rettore ospedale Genova, con anzianità e con decorrenza per gli assegni dal 
16 id. e comandato ospedale Messina, 

FuLtoxI cav. Adeodato, id. comando corpo stato maggiore. — Id. id, collocato 
fuori quadro a senso del R, decreto 13 maggio 1915, n. 621, con anzianità e 
con decorrenza per gli assegni dal [6 id, e comandato comando corpo di stato 
maggiore. e 

GurGo cav Achille, id. ospedale Torino. — Nominato direttore ospedale Cagliari 
dal 16 id. e comandato ospedale Torino. 

Perkco cav Vittorio, id. id. Milano. — Id. id. id. Udine dal 16 id. e comandato 
ospedale Milano, 

ABELLI cav. Vittorio, id. id, ospedale Savigliano. — Nominato direttore dell'ospe» 

dale militare Messina dal 16 maggio 1915 e comandato ospedale Savigliano. 


R. decreto 23 maggio 1915, 


Cararo Nicola, capitano in aspettativa per infermità per quattro mesi (R. «de- 
creto 25 novembre 1915). — Trasferito in aspettativa per riduzione di quadri 
dal 29 marzo 1915 e richiamato in servizio etfettivo dal 29 marzo 1915, con 
decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1915 e destinato ospedale Genova. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 25 febbraio 1915. 


Piraino Stefano Giovanni, farmacista militare in aspettativa per infermità. — 
Collocato a riposo a sua domanda per infermità non proveniente da causa di 
servizio, con decorrenza dal 1° marzo 1915, e nominato cavaliere nell'Ordine 
della Corona d’Italia. 


Deereto ministeriale 23 marzo 1915. 


I seguenti farmacisti militari di 2* classe sono promossi alla 1° classe a de- 
correre per gli assegni dal 1° marzo 1915: 


Farina Felice, ospedale militare di Firenze — Savino Vito, id. id. Bari — 
MELLO dott. Corrado, farmacia centrale militare. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Determinazione ministeriale 1° maggio 1915. 


Cipriano cav. Luigi, tenente colonnello medico, distretto Livorno. —- Trasferito 
distretto Palermo, per cambio di residenza. 
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Determinazione ministeriale 6 maggio 1915. 


Leoxaror cav. Benedetto, tenente colonnello medico, distretto Roma, in servizio 
deposito allevamento cavalli Persano. — "Trasferito in servizio ospedale Ca- 


gliari 


R. decreto 9 maggio 1915. 


I seguenti ufficiali in posizione ausiliaria sono promossi al grado superiore: 
Colonnello medico promosso maggiore generale medico: 
Susca cav. Domenico, distretto Bari. 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 
CHERUBINI- GIAMMARONI cav. Orlando, distretto Firenze. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 


INFELISE cav. Giuseppe, distretto Catanzaro — ScLavo cav. Luigi, id. Cuneo -— 
Cusani cav. Martino, id. Torino — SuLLIOTTI cav. Efisio, id. Torino — Tucci 
cav. Filippo, id. Perugia. 


Determinazione ministeriale 20 maggio 1915. 


SULLIOTTI cav. Efisio, tenente colonnello medico distretto Torino, in servizio 
ospedale Torino. — Trasferito in servizio ispettorato sanità militare dal 12 
maggio 1915. 


Ufficiali di riserva. 


Determinazione ministeriale 1° maggio 1915. 
MALESANI Luigi, capitano medico distretto Verona — Fontana Nicolò, id, id. 
Trapani. — Inscritti fra gli ufticiali indisponibili del proprio distretto. 
AnceLETTI Annibale, id. id. Massa. — Trasferito distretto Firenze, per cambio 


di residenza. 
FERRANTE Biagio, id. id. Cosenza. — Id. id. Napoli, id. id. 


R. decreto 9 maggio 1915. 


I seguenti ufficiali di riserva sono promossi al grado superiore: 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 
Ciranna cav. Nicola, distretto Catanzaro. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 


QuiIRICO cav. Giovanni, distretto Roma — Lucciora cav. Gio. Giacomo, id. Bari 
Gassi cav. Francesco, id. Bari — D'Amato cav. Carmelo, id. Salerno — TAPPA» 
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rINI cav. Cesare, id, Lecce — Iorio cav. Luigino, id Campobasso — Bogi Er- 
nesto, id. Lucca — CaccHioNnE cav. Francesco, id. Campobasso — BarcoNI 
cav. Aftilio, id. Genova — PascaLe cav. A/berto, id. Napoli — Traversi 
cav. Leopoldo, id. Arezzo — MELE cav. Ascanio, il. Benevento — DET- 
TORI cav, Angelo, id. Sassari — STIcco cav. Antonio, id. Perugia. 


Tenente medico promosso capitano medico: 
MELE Giovanni, distretto Foggia. 


RICOMPENSE 


al valor militare ed onorificenze suppletive 
per la campagna di guerra in Libia. 


It. decreto 22 aprile 1915, 


MEDAGLIA D'ARGENTO, 


In commutazione della medaglia di bronzo giù conferita. 


Forti Igino, da Palombara Sabina (Roma), tenente medico 52 reggimento fane 
teria, 

Sanna Attilio, da Ozieri (Sassari), capitano medico 89 reggimento fanteria. 

OrnanDI Nino, da Verona, sottotenente medico 63 reggimento fanteria. 

IxgravaLLE A/fredo, da Roma, tenente medico 82 reggimento fanteria. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


In commutazione dell’encomio solenne già conferito. 


Tomaseii Vito, da Nicolosi (Catania), tenente medico sezione sanità da montagna. 

TaxcneroNnI Dante, da Bagni San Giuliano (frazione Asciano) (Pisa), tenente 
medico 8 regyimento bersaglieri, 

Scomii pi Uccio Domenico, da Napoli, sottotenente medico di complemento 8 reg- 
gimento bersaglieri. 

BartoLoNE Gioaechino, da Castroreale (Messina), sottotenente medico di comple- 
mento 8 reggimento bersaglieri, 

SaLvaToRE Luigi, da Rapino (Chieti), sottotenente medico di complemento. 

Sasa Paolo, da Messina, tenente medico, 

Sarto Vittorio, da Vigevano (Pavia), capitano medico 5 reggimento alpini. 


ENCOMIO SOLENNE. 


R. decreto 22 aprile 1915. 


LoscaLzo Vito, da Marsico Nuovo (Potenza), maggiore medico. 
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ONORIFICENZE SUPPLETIVE 


concesse in considerazione di speciali benemerenze 
acquistate sul teatro della guerra in Libia. 


R. decreto 9 maggio 1915, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine della Corona d'Italia. 


Cavalieri. 


Piazza Beniamino, capitano medico 6 reggimento fanteria. 
MaLaBARBA Pietro, capitano medico ospedale militare Udine. 


Defunti. 


PALTRINIERI cav. Umberto, maggiore medico direzione sanità VI corpo armata. 
— Morto a Bologna il 13 aprile 1915. 

Rurra cav. Luigi, maggiore generale medico non più inscritto nei ruoli. — Id. 
a Milano il 13 maggio 1915. 


c P Dipattore IìÌ Reciattore 
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Brrxarpo e Brezzi. — Lo sgombero degli amnmslati e feriti in guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e tavolo grafiche. — Roma, 1905 . . . È. 
CasarIni. — La fatica nella vita militare Memoria premiata nel < concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 
Ip. — le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche. — Roma, 1908 . . È 
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vizio sanitario in campagna presso l'asercito italiano. — Roma. 1908 . » 
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diaatinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . » 
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SaLinari. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. * Memoria onorsta del 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, Prezzo ridotto. » 

Brorza e GiaLiaRELLI. — La malaria in italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole SORA 2 
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TomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provovate dagli 
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A. SERTOLI, capitano medico libero docente Qi patologia speciaie chirurgica nelia 
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Livorno). . . P da 

JaNDOLO COSTANTINO, colonnello medico. _ ‘Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile ii l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) d " 

MangiantI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) na 
In. Im. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale, — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso naziontle d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . » 


Prof. PerRAZZANI PIETRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. _- 
Sullo stato di mente del soldato Augusto Masetti — Vendibile presso = 
libreria Beltrami di L. Cappeli: — Bologna, o presso l'Autore. P 

SALINARI SALVATORE, maggiore medico. -— L'anatomia e la chirurgia aa 
delia mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. Ara presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386. Napoli) . . . » 

Ip. 1n. — La chirurgia delle vio biliari. Memoria onorata di un altesiato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). a 
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MEMORIE ORIGINALI 


Della Tripolitania e dello stato sanitario del corpo d'oc- 
cupazione durante l’anno 1914, con cenni sull’ opera 
degli ambulatorî per indigeni, retti da medici militari. 


per il dottor Giovanni Bernucci, colonnello medico 


La Tripolitania, parte la più importante della nuova italica co- 
lonia, ribattezzata con l'antico classico nome di Libia, stende le sue 
coste lungo il Mediterraneo dal confine Tunisino di Ras A gir fino alla 
località di Mucktar, in fondo al golfo della Grande Sirte, là dove an- 
tiche mitiche leggende posero le are dei cartaginesi fratelli Fileni, 
comprendendo le coste della Tripolitania propriamente detta e quelle 
della Sirtica. Queste e quelle sonvi dappertutto basse, prive di qual- 
siasi rada o golfo, provviste soltanto di rari piccoli approdi od inse- 
nature (1). 

Mentre nella Tripolitania propriamente detta, dal confina Tunisino 
fino al capo di Misurata (Bu-Scheifa degli Arabi, il Cefalas prom. di 
Strabone), succedonsi lungo il lido, pure a lunghi intervalli, ma ab- 
bastanza numerose, le oasi costiere, centri in gran parte popolati da 
agricoltori sedentari (in arabo fellah); lungo le spiaggie della grande 
Sirte notasi soltanto il povero malarico villaggio di Thaorga, abitato 
quasi esclusivamente da negri, e quello di Syrt (anticamente Kasr 
Zafran), sorto a nuova vita dopo la recente nostra occupazione mili- 
tare (2). Da Syrt fino a Ghedabia nella Cirenaica, spiaggie e regione 


(1) In arabo Marsa. 

(2) Le spiaggie della Sirtica occidentale, da me ripetutamente percorse nei mesi di 
aprile-maggio 1914, nel tratto di circa 190 chilometri, da Syrt a Sultan e Nufilia, mi 
parvero davvero poco amene, ma non quello spaventoso deserto descritto da storici 
greci, romani, medioevali e moderni. Il terreno vi è ondulato, stepposo e roccioso, 
privo di piante, vi pascolano rare mandre d’ovini e qua e là nelle uadi cresce l'orzo; 
i pozzi d’acqua più o meno salmastra sono abbastanza frequenti e poco profondi lungo 
la costa, diventano sempre più rari e profondi mano mano che dalla costa penetrasi 
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interna sono assolutamente prive di abitazioni, di qualsiasi genere, 
tranne due capanne, in mezzo all'unico gruppo di palme di tutta la 
spiaggia, già posto telegrafico turco, segnate nelle carte col nome di 
Sultan, antico ricordo della medioevale Medina-el Soldan (città del 
Sultano) sorta sulle rovine, anche oggidi visibili, di antiche costru- 
zioni romane, e la lontana Zauia Senussita di Nufilia, su di un pic- 
colo dosso, a circa 20 chilometri dalla costa. 

Così, mentre la regione Sirtica è abitata, quasi esclusivamente, da 
poche migliaia di nomadi pastori, costantemente in cerca di nuovi 
pascoli, la massima parte degli abitanti della Tripolitania concentrasi 
lungo la costa, che da capo Misurata (Bu-Sceifa) stendesi fino alla 
frontiera tunisina, e lungo la catena litoranea che, staccandosi dal 
mare a poca distanza dall'antica Leptis Magna (Homs), mano mano 
se ne allontana in direzione da est ad ovest e da nord a sud, limi- 
tando fra mare e catena una pianura triangolare di oltre 13,000 chi- 
lometri quadrati, la Gefara degli Arabi, la di cui massima larghezza 
corrisponde presso a poco all'attuale confine settentrionale della Tri- 
politania con la Tunisia, punto in cui dista dal mare (all’altezza di 
Nalut) circa 120 chilometri. 

Trattasi di un vero golfo terrestre, probabilmente antico fondo 
marino, costituito dall'attuale pianura, che dalla spiaggia lentamente 
elevasi fino ad una altezza media di oltre 300 metri, salendo quindi 
bruscamente sotto forma di dirupato ciglione, somigliante a gigan- 
tesca ripa marina (fal4ise), fino ad altezze varianti da 600 a 700 e 
più metri. Di lassù un immenso piano ondulato si stende verso il 
sud abbassandosi progressivamente e lentamente scomparendo nell’Erg 
o regione desertica delle dune. Verso nord, profonde intaccature in- 
terrompono qua e là il profilo della catena, sotto forma di vaste breccie 
determinate dalle erosioni delle acque che di là vanno a perdersi 
nella sottostante pianura stepposa. Alla testa, nel fondo, ed a piè di 
simili valli (in arabo uadi) trovansi delle sorgenti, che di solito vi 
mantengono una zona di vegetazione arborea più o meno estesa con 
relativi piccoli centri stabilmente abitati (1). 


nell'interno, quando il vero deserto sassoso (Serir) subentra alla stoppa. Il paesaggio 
è davvero dei più monotoni, ma parecchi di consimili se ne incontrano anche in altri 
punti della Tripolitania, ad esempio nell’altipiano del Gebel occidentale. Rare vi sono 
le vipere, e soltanto della specie cerastes, innumerevoli invece e grossissimi gli sca- 
rabei del genero sacev, infaticabili lavoratori e provvidi trasformatori di deiezioni umane 
ed animali, 

(1) La parte est dolla catena è conosciuta col nome di Gebel Carian, la centrale 
di Gebel Jefren, l’occidentale di Gebel Nefusa. 
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Il corso delle numerose uadi che dal ciglione in parola dirigonsi 
verso il mare è naturalmente breve, mentre soltanto alcune (di mi- 
nore percorsc) giungono alla naturale loro meta; fra queste l’uadi 
Lebda dai classici ricordi, l’uadi Ramleh, e quella del Magenin, alle 
porte di Tripoli, celebre peri suoi periodici straripamenti. 

Invece, le acque del versante sud dell’altipiano vengono quasi tutte 
convogliate da una sola uadi importante, data dall'unione di molte- 
plici affluenti, l’uadi Soffegin (in arabo Soff-el-Dggin o Valle dei dia- 
voli, degli spiriti), che descrivendo un esteso arco di cerchio da est 
ad ovest, raccoglie quasi tutte le acque del versante meridionale della 
regione Gebeliana, e senza raggiungere il mare forma e sì perde nella 
palude di Thaorga, dando prima vita, con uno dei suoi affluenti di 
sinistra, alla regione degli Orfella. 

La popolazione dell'intera Tripolitania, escluso il Fezzan, com- 
presi Ghadames e la regione sirtica, secondo l’ultimo censimento pra- 
ticato dall’amministrazione ottomana, nel luglio 1911, alla vigilia 
quindi della nostra occupazione, censimento che devesi ritenere ab- 
bastanza esatto, perchè mosso da intendimenti fiscali, risultava di 
523,000 abitanti, dei quali oltre nove decimi popolanti le oasi costiere 
da Zuara a Misurata e le località scaglionate lungo la catena del Gebel 
da Cussabat presso Homs, fino a Nalut presso il confine tunisino, 
nonchè le piccole a piè del ciglione Gebeliano allo sbocco delle uadi 
nella Gefara (Bir-Ganem, Scheck-Sciuk, Kar-el-Hagg, Giose, Tigi) (1). 

Questa affatto sprovvista di abitazioni stabili rappresenta un vasto 
campo aperto al pascolo delle mandre di cabile nomadi, degli abi- 
tanti delle oasi costiere, e dei villaggi Gebeliani che la circondano (2). 

Razze. — La più antica è la Berbera aborigena, antica Libica, ap- 
partenente alla grande specie mediterranea del Sergi (3), largamente 


(1) Oltre 90,000 abitanti vengono assegnati alla città di Tripoli con l'oasi omo- 
nima e la contigua Tagiura. 

(2) Recenti studi e ricerche praticate sul sito dal Donau e dal Mathuisieulx, il- 
lustrate dal Cagnat, ci danno delle indicazioni precise sui confini dell'occupazione ro- 
mana di questa parte dell’Africa del nord. Della Sirtica i Romani occupavano appena 
la costa e ciò fino a Leptis Magna, di là la frontiera a poco a poco si allontanava 
dal mare con una linsa parallela al ciglione Gebeliano, lungi dallo stesso in media un 
20 chilometri. Avanzi di fortilizi romani e di fattorie romane fortificate esistono lungo 
tutta la linea in parola, mentre Gadàmes (Cidamus dei Romani), Sinaum, Gheriat, Bu- 
Geim, rappresentavano dei forti avanzati che garantivano la sicurezza dei coloni della 
costa e delle comunicazioni con le oasi dell'interno, Così i limiti dell'odierna nostra 
occupazione (febbraio 1915) corrispondono quasi esattamente a quelli dell’Africa pro- 
consolare all’inizio del terzo secolo dell’èra volgare. 

(3) Sergi. — Africa. Antropologia della stirpe camitica.— Fratelli Bocca, edit, Torino. 
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mescolatasi con gli Arabi conquistatori di razza semitica, immigrati 
nell’vim e xr secolo dell’èra volgare. La fusione fu tanto completa, 
che in tutta la costa della Tripolitania oggidi più non esiste che 
Znuara, solo parziale centro berbero (1). 

Il tipo berbero invece conservasi abbastanza puro nelle località 
Gebeliane di Jeffren, Giulo e Nalut. con lingua propria, con speciali 
usi, abitudini e costumi, con differenze di rito religioso. Altro im- 
portante elemento etnico è dato dagl’Israeliti sparsi in tutti i centri 
costieri e nelle località Gebeliane da Garian a Nalut (2). Conserva- 
tisi purissimi di razza, fra di essi son comuni i tipi spiccatamente 
biblici. Nelle remote località del Gebel, adottarono molti degli usi 
e costumi arabo-berberi, mentre spesso assomigliano etnicamente agli 
Arabi pur essi semiti; nè è raro incontrare fra di essi, contrariamente 
a quanto ordinariamente accade in Europa, soggetti ed intere fami- 
glie con occhi azzurri e capelli e barba biondi e talvolta rossicci (8). 
Da ultimo un elemento importante è dato dai neri di ogni gradazione, 
dal bruno-scuro al nero-ebano, dai lineamenti quasi semitici al più 
puro tipo camitico. In origine schiavi o figli di schiavi provengono 
dall’Uadai, dal Bornù, dal Sudan, Generalmente ben trattati dal pa- 
droni, anche prima dell'abolizione della schiavitù imponendolo il Co- 
rano, in molte delle principali famiglie di Tripoli veggonsi mulatti 
d'ogni sfumatura trattati alla stessa stregua dei loro fratelli nati da 
madri circasse 0 levantine. 

NaruRA DEL suoLo. — Illitorale, dal confine Tunisino fino in fondo 
al golfo della Gran Sirte, presentasi costituito da uno strato più o 
meno spesso di terreno sabbioso rosso a grana fine, molto uniforme, 
che costituisce il suolo o terreno agrario di buona parte delle pianure 


(1) Il Ronzes nel suo: Viaggio da Tripoli all’oasi occidentale di Cufra, così sì 
esprime: « Berberi ed Arabi appartengono a diverse razze, non si scorge però una dif- 
ferenza fra diloro nella corporatura, nelle fattezze, negli occhi e nei capelli ». 

Simile osservazione non deve essere generalizzata. Come ben dice il Mei nel suo 
studio antropologico degli abitanti della Cirenaica, sonvi diversi tipi di Arabi e di Ber- 
beri che possono assomigliarsi fra di loro, ma ve ne sono anche di molto differenti. Io 
pure ebbi a rilevare tal fatto sovratutto a Jeffren e Nalut, differenze che saltano al- 
l'occhio anche di un profano. 

(2) Sono colonie antichissime, stabilitesi nel paese, sembra dopo la caduta di Ge- 
rusalemme, nè in massima nulla hanno da fare con gli ebrei levantini d'origine spa- 
gnola; difatti mai mi accadde di sentir parlare fra di loro il caratteristico gergo spa- 
gnolo dei loro fratelli di Salonicco, Smirne, Costantinopoli. 

(3) Ciò verificasi abbastanza di frequente anche fra gli Arabi, specialmente di ta- 
lune regioni, come negli Orfella e nei Berberi dell’altipiano. Del resto è noto come fra 
i Berberi marocchini, sovratutto della catena del Riff e dei contrafforti dell’Atlante, 
sieno comuni i tipi biondi e biondo-rossicei, 
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che si estendono fra le scarpate degli altipiani ed il mare, strato a 
sua volta sostenuto da una panchina di rocce relativamente imper- 
meabile che impedisce il disperdersi dell’acqua filtrata attraverso il 
suolo sabbioso, mantenendo quella falda acquifera, dalla quale trae 
origine l’acqua della maggior parte dei pozzi delle oasi costiere, a 
profondità che nelle oasi stesse variano fra i tre e i quindici metri, 
mentre queste vanno aumentando a misura che la pianura si allon- 
tana dal mare, lentamente salendo verso il Gebel (1). Da questo banco 
acquifero attingono, le loro importanti masse d’acqua i pozzi della Bu- 
Meliana e la nuova galleria filtrante del forte Hamidiè, che provve- 
dono la città di Tripoli. Cretaceo è tutto il sottosnolo del Gebel Tri- 
polino da Homs a Nalut con le regioni di Messellata e degli Orfella 
e tutta la vastissima interna comprendente Ghadames, il territorio di 
Misda e Gheriat, con l’Hamada-el-Homra (deserto petroso rosso) ed il 
Gebel Soda (monti neri) (2). 

Così dal nord verso il sud nella Tripolitania vediamo segnuirsi prima 
le oasi costiere, poscia la steppa, quindi le oasì degli altipiani, cui 
fa seguito ancora una zona stepposa, e da ultimo il deserto, sicchè 
di permanentemente abitate, con terreni adibiti a coltivazioni varie, 
non sonvi che due striscie di oasi, l’una costiera, l’altra degli altipiani. 

CLima. — Il clima della Tripolitania, grazie ad una estesa rete 
di osservatorî termo-ndometrici, oggidì funzionanti in tutta la co- 
lonia, puossi considerare come abbastanza noto. Sono dati che si ri- 
feriscono, tranne che per la città di Tripoli, a poco più di un anno: 
taluni abbracciano anche un periodo minore, ma data la natura del 
suolo, la sua posizione, la scarsa vegetazione arborea ed i venti do- 
minanti, sì può fondatamente ritenere presentino un grado di note- 
vole stabilità. La città di Tripoli (3) gode di un clima mediterraneo 


{1) I pozzi delle oasi costiere sono innumerevoli; la sola oasi di Tripoli, prima 
dell'ultima guerra, ne possedeva circa 4000 (più di uno per ettaro di terreno suscet- 
tibile di coltura), ciò che starebbe a dimostrare come la tanto deprecata poltroneria 
degli Arabi sia per lo meno esagerata. Del resto la Commissione nominata dall’on. Nitti 
per lo studio del problema agricolo della zona di Tripoli dopo esaltata l’opera del con- 
tadino indigeno, testualmente conclude: « l'italiano avrà molto da imparare, poco da 
mutare ad una così intensa ed ammirevole utilizzazione del suolo » (pag. 191) 

(2) Desunsi questi dati dal magistrale lavoro: Relazione della commissione per lo 
studio agrologico della Tripolitania (Roma, 1913), che aggiunge come, in taluni punti, 
l’Arabo industre, per poter piantare olivi od altre piante fruttifere, scavi dei fori at- 
traverso il crostone cretaceo per raggiungere lo strato sabbioso sottostante. 

(3) Desunsi questi dati dalla pubblicazione: La climatologia di Tripoli e Bengasi, 
studio del prof. FrLrero ErepIA, Roma, 1912, Ministero delle colonie. Trattasi di os- 
servazioni di un ventennio. 
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che molto si avvicina a quello di talune città insulari e peninsulari 
d’Italia. La media annua è di 199,7, superiore quindi di soli 2° a 
quella di Siracusa, con la media più bassa in genuaio di 12° e la 
più alta nel mese di agosto con 269,4 ed escursioni diurne che in media 
oscillano intorno a 7°, raggiungendo valore più elevato in aprile e 
novembre, minimo in gennaio (1). 

Invece escursioni ben diverse si osservano tanto nella costa orien- 
tale come nell’occidentale. Ad esempio ad Homs d’inverno si notano 
oscillazioni medie di soli 5°, in estate invece di oltre 10°, mentre 
lungo la costa occidentale fino a Zuara l'oscillazione invernale varia 
intorno a 10° e l’estiva intorno a 15°. Nelle oasi di Zanzur, Sorman, 
Agilat, Zavia, lontane dal mare pochi chilometri, osservansi di inverno 
escursioni alquanto superiori a quelle che si riscontrano lungo le coste, 
mentre d’estate le escursioni sono circa il doppio di quelle di Tripoli. 

Oltrepassando la regione delle casi, continua a verificarsi aumento 
delle escursioni, tanto nei mesi asciutti quanto nei piovosi, ma special- 
mente nei primi, nei quali si hanno escursioni medie vicino a 20°. 

Sull'altipiano le escursioni variano a seconda che trattasi della 
parte centrale, orientale od occidentale. Nella parte centrale le escur- 
sioni aumentano specialmente nella stagione asciutta, con escursioni 
di 15°, maggiori ancora si osservano nella parte orientale ed occi- 
dentale, dove, sovratutto nella regione marginale, spesso raggiungonsi 
quote superiori a 20°, pari a quelle riscontrate nelle località più 
interne della colonia (1). 

Nel complesso, lungo la costa, favorita dall'azione moderatrice 
del mare, le escursioni termiche sono molto limitate, nella pianura 
stepposa si hanno variazioni più notevoli specialmente nella stagione 
estiva (spesso con temperature eccezionali come ad Azizia); differenze 
ancora più notevoli osservansi sugli altipiani durante i mesi estivi, 
mentre sugli stessi, nei non estivi, rilevasi piuttosto diminuzione 
dell'escursione con temperature spesso molto basse ed in qualclie 
rara annata perfino con nevicate; così nel febbraio 1913, quando sul 
Garian a 650 metri sul livello del mare, cadile abbondante la neve, 
scendendo fino a Bu-Gheilan (a soli 360 di altitudine) a piè dell’al- 
tipiano (2). 


(1) Le temperature medie minime sono a Siracusa di 9,5, a Palermo di 8,7, a 
Lecce di 8,7, a Foggia di 6,3, e le massime: a Siracusa di 25,9, a Palermo di 24,9, 
a Foggia di 35,7, a Lecca di 25,5. 

(2) Le termperature molto elevate, superiori a 35° che notansi dal marzo all’ ot- 
tobre, e molto di rado perfino in febbraio (1914), corrispondono in massima alle gior- 
nate in cui spira il vento del sud. (in arabo Ghibli equivale a sud), carico di sabbie 
del deserto. 
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Progcre. — Le osservazioni di un ventennio danno per la città 
di Tripoli una caduta media annuale di 420 millimetri di pioggia, 
vale a dire una delle medie più basse del bacino del Mediterraneo, 
se si eccettui la Cirenaica e l'Egitto, dove non piove quasi mai. Di- 
sgraziatamente a Tripoli e nell'intera Tripolitania, questa non è 
equamente distribuita, perchè mentre da ottobre a febbraio ne cadono 
359 millimetri, da quell’epoca fino a settembre ne precipitano solo 61. 

Considerando la colonia nel sno complesso rilevasi come nella re- 
gione sede di oasi, le pioggie raggiungano la più elevata frequenza, 
come questa sia alquanto minore nella pianura litoranea (così ad 
Azizia si ebbero 10 giornate piovose in meno di Tripoli, nel 1918), 
mentre verso l’altipiano e sulla parte marginale dello stesso si hanno 
frequenze non molto dissimili da quelle che si notano alle coste, ed 
avanzandosi man mano dall’altipiano verso il Sud, una rapida ridu- 
zione fino a pochissime giornate di pioggia, all’anno, nella regione 
desertica. Parimenti lungo la costa occidentale piove presso a poco 
come a Tripoli; invece la pioggia caduta progressivamente diminuisce 
mano mano si procede lungo la costa di levante, sovratutto nella 
regione degli Orfella, di Tharuna ed oltre Thaorga, con un’evidente 
naturale analogia fra temperatura e pioggia nelle varie regioni (1). 

Umipità. — L'umidità relativa è costantemente ragguardevole in 
ambo le zone costiera e degli altipiani, e ciò per la durata di tutto 
l’anno; Tripoli ad esempio ha una media quasi costante di 66, in- 
vece nelle oasì desertiche, questa riducesi in tutte, mentre in talune, 
lontane dal mare qualche centinaio di chilometri, notasi nna straor- 
dinaria secchezza naturalmente associata a grande povertà di caduta 
d’acque meteoriche. Trattasi di clima veramente desertico come a 
Gheriat, Gadames e sovratutto Socna, oasi, quest’ultima, del gruppo 
di Gioffra, nel deserto sirtico, dove ad un clima estremamente asciutto 
con temperature altissime d'estate (spesso si raggiungono i 50? al. 
l’ombra), succedono nell'inverno giornate fredde e notti quasi gelide. 
Nel complesso, l'umidità, relativa fenomeno strettamente legato al 
clima, nella Tripolitania non desertica è uguale a quella che osser- 
vasi in parecchie città delle coste sicule. 

Però dal lato igienico richiama sovratutto l’attenzione la morbi- 
lità piuttosto elevata che suole verificarsi nei soldati nostri e negli 
europei in genere, specialmente italiani, durante i mesi di luglio, 
agosto, settembre, quando la temperatura raramente scende sotto 
i 23°, mentre l'umidità relativa è superiore a 60/100 e scarso il movi- 


(1) Nell'anno 1913 si ebbero solo 18 giorni piovosi a Sirte in riva al Mediter- 
raneo, e nel 1914 soli 4 a Misda nella regione predesertica al sud di Tripoli. 
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mento dell’aria. In detto periodo manca sovratutto il refrigerio della 
notte, accentuandosi allora l'umidità relativa fino a dare condensa- 
zioni di vapore acqueo sulle vesti e sulle pareti. Talora, quando so- 
pravvenga una corrente del nord, l'umidità relativa, scesa durante 
il giorno sotto il 20 p. 100, balza improvvisamente verso sera al 70, 
per la somma dell’umidità accumulata nelle ore di caldo asciutto 
dell’evaporazione marina e di quella del vento di nord che ha at- 
traversato il Mediterraneo. Il termometro segna ordinariamente soli 
30°, ma l’altissima umidità mantiene la cute estuante ed inumidisce 
gli abiti, dando sensazione di sensibile freddo e di malessere. L’or- 
gavismo nuovo arrivato deve adattarsi a queste nuove condizioni : i 
sani resistono e se ne avvantaggiano, ma i meno robusti se ne ri- 
sentono nelle loro deficienze organiche. 

Vexri. — I venti dominanti sono quelli del 3° quadrante com- 
presi fra ponente e mezzogiorno in inverno; del 1° quadrante fra 
tramontana e levante in primavera; nell'estate prevalgono i venti di 
levante, in autunno dominano ngualmente e si alternano i venti da 
levante e da ponente. 

Il Ghibli che proviene da sud e da sul-est, generato da depres- 
sioni esistenti nel Mediterraneo, è caratteristico per le temperature 
infuocate ed asciutte e per le sabbie desertiche che assieme tra- 
sporta. 

Da quanto si è esposto, risulta che il clima di Tripoli e della 
Tripolitania settentrionale, può considerarsi come temperato o clima 
sub-tropicale (1), con un rapido passaggio al clima proprio delle re- 
gioni predesertiche e desertiche, appena dagli altipiani ci inoltriamo 
verso il sud (2). 

Acque PoraBILI. — In una regione dove manca assolutamente qual- 
siasi corso d'acqua, e dove le precipitazioni meteoriche sono tanto 
scarse, priva per giunta di vere e proprie montagne (il punto più 
elevato del Gebel, il monte Tigrenna, a sud di Garian, supera di 
poco gli 800 metri, mentre le medie della catena aggiransi intorno 


(1) Secondo la classificazione del Koppen. 

(2) Il De Cintis nelle Ricerche e studi agrologici sulla Libia così conelude la sus 
relazione sul clima della zona di Tripoli: « Dallo studio comparativo sugli elementi 
climatici della zona di Tripoli e quello delli regioni più calde dell'Italia, appare che 
non esistono, dal punto di vista delle loro intluenza sull'agricoltura, differenze tali da 
considerarli come appartenenti a tipi molto differenti. La zona di Tripoli ha la stessa 
faccia dei nostri paesi: è solamente un po’ più calda, un po' più secca, un po’ meno 
favorita dal punto di visra della distribuzione delle pioggie. 

« Essa quindi, in definitiva, porta in misura ancora più accentuata i difetti delle 
nostre regioni meridionali ». 
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ai 700), l’acqua utilizzabile per la vita d’nomini e d’animali, lungo 
la costa, là dove è concentrata la maggior parte della popolazione, 
è fornita esclusivamente da pozzi numerosissimi e poco profondi, che 
diventano sempre più rari e profondi nella Gefara, mano mano che 
questa sgle verso il Gebel. ì 

Sul ciglio dell’altipiano, nelle uadi che l’intaccano e dove queste 
sboccano nella pianura, là soltanto l’acqua scaturisce da vere e proprie 
fonti; così quella di Sciar-Sciara nei 'l'arhuna (1), di Ain-Turk e di 
Mamona presso Garian, quella di Rumia nell’Uadi ed oasi omonima 
presso Yeffren, e quelle di Tala Lota in quel di Nalut, ed altre 
allo sbocco delle uadi predette nella pianura, quali quella di Bu- 
Gheilam, di Kasr-el-Hagg, di Scerk-Sciuk, di Giose, di Tizi e di 
Kasr Tecnt, cui corrispondono le piccole casi omonime con i relativi 
villaggi. 

Per cura sovratutto del genio militare, nei centri di popolazione 
civile e militare di tutta la colonia venne provvisto ad una saggia 
e definitiva sistemazione dei servizi idrici, trivellando pozzi, aggiun- 
gendo agli stessi sistemi perfezionati di estrazione d’acqua con mo- 
tori a vapore, a scoppio ed aereomotori, serbatoi di cemento armato, 
regolari condutture e distribuzione in fontane, abbeveratoi ecc., ca- 
ptando le acque di fonte, sistemandole e conducendole ad edifici di 
raccolta come a Bu-Gheilam, Garian, Giose, Tizi, Nalut, ecc., mentre 
un vero acquedotto di circa 6 chilometri di lunghezza porta l’acqua 
delle sorgive di Rumia al villaggio di Yeffren (2). 

Nelle numerosissime trivellazioni praticate nei diversi punti della 
colonia, non verificossi che due sole volte il fenomeno artesiano del- 
l’innalzamento dell’acqua, la prima nella trivellazione di un pozzo 
nel cortile della caserma del genio militare in Misurata, profondo 
83 metri, nel quale l’acqua sali a metri 2,50 dal suolo, la seconda 
nel pozzo artesiano di Zuara profondo 240 metri dove l’acqua sale 
a circa 4 metri dal suolo (3). 


(1) La fonte di Sciar-Sciara con relativa piccola cascata, rappresenta l’unico 
esempio di piccolo corso d’acqua perenne delia Tripolitania. Scompare presto nelle 
sabbie dell’uadi Ramlech (in arabo sabbia) e ricompare in vicinanza del mare nella 
località di Sidi-Ben-Ur. 

(2) G. MarienI. — I lavori del genio militare in Tripolitania. — Monografie edite 
per cura del Ministero delle colonie. Roma, 1914. 

(3) Il Detta Ceuta, nel noto suo Viaggio da Tripoli di Barberia alle frontiere 
occidentali dell’Egitto, narra prima della viva curiosità, poscia della gioia provata da 
Ackemet Bey Caramanli e dal suo seguito, quando egli ebbe prima a descrivere loro, 
poscia condurli alla fonte di Apollo in Cirene. Quei tripolini abituati ai pozzi delle 
loro oasi litoranee, non avevano alcuna idea di cosa fosse una fonte, ed egli pitto- 
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Data la natura del suolo da cui provengono le acque della Tri- 
politania, queste presentano una grande uniformità anche nella loro 
composizione chimica. 

Tanto alla costa come sull’altipiano e nelle oasi, tutte le acque 
sono molto ricche di cloruro di sodio, di solfati e di nitrafi; fatto 
quest’ultimo degno di nota essendo la presenza di nitrati molto pro- 
babilmente data dalla natura stessa del suolo, ciò che sarebbe con- 
fermato dal fatto che viceversa dette acque hanno quasi sempre un 
contenuto in sostanze organiche relativamente basso. Aggiungasi che 
talune delle sorgive, come quella di Sciar Sciara, e quelle di pozzo 
utilizzate per uso della città di "Tripoli e per le caserme dell’oasi, 
presentano una composizione chimica che molto s’avvicina a quella 
delle acque dell'Europa meridionale. 

Da ultimo riscontrasi una grande analogia fra risultati delle ana- 
lisi delle nostre acque e quelle, praticate per cura del Governo fran- 
cese, di acque della finitima Tunisia meridionale, utilizzate in quella 
reggenza per alimentazione ed irrigazione; anzi dal confronto chia- 
ramente risulta come generalmente le nostre non siano peggiori. 

Dal suesposto risulta come le condizioni di clima, di suolo, delle 
acque, di vita insomma, fatte all'elemento italiano nella nuova co- 
lonia, se si eccettnino le lontane oasi desertiche, non sieno quali 
comunemente vengono descritte, ma bensi, come ebbi ad accennare 
innanzi, non molto dissimili da quelle delle coste meridionali della 
Sicilia, mentre la piaga della malaria, propria di buona parte di 
questa, in Tripolitania, come vedrassi in seguito, è limitata alla re- 
gione di Thaorga, a piccole zone quasi sempre disabitate lungo la 
costa, a piè del Gebel, sul Gebel ed a qualche rara località dell’in- 


resramente narra così della loro meraviglia: « Arrivati alla fonte di Apollo, quando 
vidoro sgorgare tanta acqua dalla rupe, e rotolarsi fra sassi pel declivo del monte, 
emisero alte grida di gioia e tutti si affollarono attorno ad essa Il Bey, proteso sopra 
il suo margino, cominciò a tuffarvi e mani e piedi e testa; il suo esempio fu imitato 
a gara da tutto il suo seguito, facendo fra loro tanta galloria, quanta ne avrebbe 
fatta un branco d’'oche che da molto tempo fossero prive del loro elemento, Il Bey 
volle la sua tenda presso la fonte, e durante tutto il tompo che quì rimase, non vi 
fu giorno che le acque sacre ad Apollo, non fossero contaminate dalle sue lavande e 
da quelle dei suoi schiavi, Quì rimaneva sdraiato gran parte del giorno, nè credo che 
altra cosa occupasse la sua mente che il mormorio delle onde che le une alle altre 
si auccedevano » E più avanti, parlando sempre dello stesso argomento soggiunge: 
« Gincchè eredo che lo zampillare dell'acqua fosse la sola rarità che egli avesse no- 
tato nel suo taccuino in tutto quel viaggio ». Pag. 109 dell'Edizione pubblicata per 
cura del Comando del Corpo di Stato magziore, Città di Castello, tipografia dell'Unione 
delle Arti grafiche, 1912. 
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terno, come Gheriat e Dergi, rappresentanti nel complesso un’area 
minima rispetto all'estensione di tutta la colonia. 

Del resto l’Africa Romana, tolte poche località, era considerata 
come sana. 

Il Boissier (1) cita a proposito le testimonianze di Erodoto e di 
Sallustio, che narrano della longevità che caratterizzava gli abitanti 
della Libia, pur vivendo nelle immonde meapalia: oblonga, incurvis 
lateribus tecta, quasi navivm carinae. (Sallustio: De Bello Juyurtino, 
XVII), dimore presso a poco uguali alle odierne di fango e ciottoli 
dei villaggi arabi (2), mentre il nomade Beduino del giorno d'oggi, 
pari al suo antenato di virgiliana memoria, 


è i è a è a € da su he 5. (IRR Geo 
Armamentarius Afer agit, tectumque Laremque 
ACIUNQOO: > vi dh Ta d lia 


(VirarLio, Georgica, III). 


Il servizio sanitario dell’intiera colonia, tolta la città di Tripoli 
e gli immediati suoi dintorni, fino al dì d’oggi, venne quasi esclusi- 
vamente disimpegnato da ufficiali medici del R. Esercito. 

Appena con l'occupazione militare venne aflermato il nostro do- 
minio, con l’estendersi della stessa, man mano sorsero dappertutto 
ambulatori per indigeni, e ciò dalle coste del Mediterraneo fino allo 
Sciati ed alle più remote oasì del Fezzan. Le autorità militari e po- 
litiche, a somiglianza di quanto fecero e fanno altri popoli coloniz- 
zatori, ben compresero quale potente mezzo di penetrazione pacifica 
rappresenti l’opera del medico presso gli indigeni, ed alla stessa vol- 
lero dare, con mezzi sufficienti, la massima diffusione. A. lor volta 
gli ufficiali medici addetti a compito tanto delicato, difticile e peri- 
coloso, pienamente corrisposero alla fiducia in loro riposta. 


(1) Borssier. — L'Afrique Romaine. Promenades archéologiques en Algérie et en 
Turnisie. — Paris, 1895, pag. 142. 

(2) Giustamente il Messedaglia, nei Commenti al viaggio del Della Cella, osserva 
come ben poco in fondo siavi di mutato fra talune popolazioni delle campagne del- 
l'Africa latina, dai tempi di Giurguta in poi, essendosi attraverso i secoli conservate 
le stesse abitudini, gli stessi gusti, le stesse condizioni di vita socialo. Le stesse di- 
more rustiche, come osserva il Boissier (opera citata, pag. 141), scoperte dagli stu- 
diosi in Algeria, non sono gran che diverse da quelle dei moderni villaggi dei Cabili. 
{L. MessenpaGLIA. — Per lo studio della patologia e dell'igiene della Libia. Le osserva- 
zioni di Paolo Della Cella. — Roma, Ministero delle colonie. Raccolta di rapporti e 
monografie coloniali, anno 1913) 


436 DELLA TRIPOLITANIA E DELLO STATO SANITARIO, EUC. 


Una vasta rete di ambulatorî coprì l’intera colonia, ridotta dopo 
il recente abbandono del Fezzan e dei posti militari più avanzati ed 
isolati (1). 

Per gli ufficiali e soldati del corpo d'occupazione e per gli ascari 
indigeni funzionano l’ospedale militare territoriale di Tripoli e le 
infermerie presidiarie di Homs, Misurata, Zuara, Azizia, Garian e 
Yeffren. 

Pertanto le note nosografiche che illustrano questi appunti ri- 
guardano: 

1° Le condizioni sanitarie del corpo d’occupazione (volontari 
italiani, truppe metropolitane) e delle truppe indigene (reparti libici, 
eritrei e somali) desunte dal movimento degli stabilimenti sanitari 
militari della Tripolitania, durante l’anno 1914, quando venne ridotto 
di molto il corpo d'occupazione, sistemati i servizi, accasermate ed 
accantonate quasi tutte le truppe (2). 

2° I dati forniti da migliaia di osservazioni praticate negli am- 
bulatorî per indigeni, sparsi nella colonia, aflidati alla direzione di 
medici militari. 

Questi sovratutto permettono di formarsi un esatto concetto delle 
condizioni sanitarie dell'intiera regione, se si considera che ai nostri 
ambulatorî ricorsero sempre numerose tanto le popolazioni sedentarie 
come i nomadi di lontane cabile, attratti dalla fama acquistatasi dai 
nostri ufficiali medici. 


Condizioni sanitarie del corpo di occupazione (volontari italiani e 
truppe metropolitane) e delle truppe indigene (reparti libici, 
eritrei, somali) durante l'anno 1914. 


Il corpo d'occupazione della Tripolitania, durante l’anno 1914, 
ebbe una forza media di 19,130 nomini di truppe italiane (ufliciali 
compresi) e di circa 8000 (esattamente 7873) di truppe libiche, eri- 


(1) HI 1° gennaio 1915 nella Tripolitania fanzionavano diretti da medici militari 
i seguenti ambulatorî: Menscia (Tripoli), Tagiura, Zanzur, Zavia, Agilat, Zuara, Tar- 
huna, Cussnbat, Azizia, Garian, Yeffren, Giado-Fassato, Nalut, Giosc, Sliten, Misu- 
rata città, Misurata marina, (Bu-Sceifa), Beni Ulid, Bungeim, Socna, 

(2) Talune nuove caserme, come quelle di Hammangi e di Bu-Setta nell’oasi di 
Tripoli, possono considerarsi come dei veri modelli del gonere. 


pr per n 
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tree, somale, compresivi i numerosi reparti di gendarmeria indigena 
(zaptiè) e le bande al nostro soldo. 

La quasi totalità delle truppe italiane ebbe stanza lungo la costa 
(Sirte, Misurata, Sliten, Homs, Tripoli, Zavia, Agilat, Zuara, Sidi. 
Abdes-Samat, Bu-Kamez), nella Gefara (Azizia) e lungo il ciglio del- 
l’altipiano (‘Tharuna, Garian, Yeffren, Giado, Nalut), mentre nella 
maggior parte i battaglioni libici, eritrei, somali, di lor natura estre- 
mamente mobili, vennero impiegati nei lontani presidî e nelle lunghe 
lontane spedizioni della Sirtica e del Fezzan. 

Perciò, mentre sono esattissimi i dati sanitari forniti dai primi, 
avendo i servizi tutti funzionato come in un tempo di pace, molto 
imperfetti ed approssimativi sono quelli dati dai secondi, trattandosi 
di reparti che continuamente si avvicendavano, sempre impegnati in 
operazioni guerresche, i di cui documenti, per la scarsa sicurezza 
delle retrovie, spesso andarono smarriti o dispersi, Gli Italiani entrati 
in cura negli stabilimenti sanitari militari, durante l’anno 1914, fu- 
rono in tutti 7972, dei quali 4384 per malattie mediche ordinarie. 
Ora, queste presentarono in tutto e per tutto caratteri simili a quelle 
d’ugual genere osservate nella madre patria, nè credo sia il caso di 
soffermarvisi. Del resto, per un’esperienza libica di quasi due anni, 
ho dovuto constatare come individui giovani, scelti con retto cri- 
terio, quindi sani e robusti, con funzioni nervose ben dirette e di- 
sciplinate, liberi da patemi d’animo, ben osservanti delle prescrizioni 
igieniche imposte dal clima sub-tropicale, non aggravati da soverchio 
lavoro nè da una vita troppo emozionante, facilmente si adattino al 
nuovo ambiente, godendovi perfetta salute (1). 

Meritano invece speciale riguardo le forme epidemico-contagiose 
in genere, sull’estensione ed importanza di talune delle quali corrono 
notizie e dati spesso ‘esagerati, talora erronei, dovuti alla scarsa co- 
noscenza del paese, sovratutto dal lato igienico. 

Gli entrati in cura per forme epidemico-contagiose, durante l’anno 
1914, di tutti i presidî della Tripolitania, furono in numero di 4530, 
e di essi 158 per infezione malarica. 


(1) Simile concetto esprime anche il capitano medico V. De Marzo nel suo bel 
lavoro: Note sulla patologia delle regioni del Barca e del Gasc Setit (Vol. I: Studi 
di medicina tropicale), pubblicato per cura del Governo dell'Eritrea, Del resto, che la 
razza bianca possa acclimatarsi nelle zone tropicali è fatto che va ogni giorno più 
affermandosi col costante abbassarsi della morbilità e mortalità 

Il più bell'esempio viene dato dalla zona del Canale di Panama, tropicale per 
eccellenza ed un dì tomba di migliaia di lavoratori. (Brice e Srmeson. — Annali di 
medicina navale e coloniale, 1913, n. VI). 
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SucLa MaLaria. — In Tripolitania molto si disse e scrisse, a parer 
mio, non sempre esattamente, e ciò anche in pubblicazioni di re- 
cente data (1). 

Come ebbi precedentemente ad accennare, i focolai d’ infezione 
malarica in Tripolitania non sono nè molti nè molto estesi, e ciò, 
notisi, in una vasta regione con popolazione estremamente rara. Ve 
ne sono lungo il mare, là dove talune uadi, raggiungendo la costa, 
in talune stagioni dell’anno, per breve tratto, impaludano, a piè del 
ciglione Gebeliano, sul ciglione stesso, ed in talune oasi desertiche 
dell'interno. Lungo la costa, parallelamente al mare, corrono estese 
striscie di terreno impregnato di concrezioni saline (2), coperte da 
una monotona vegetazione di rachitiche solanacee, per la maggior 
parte dell’anno asciutte e liscie come un bigliardo, ricoperte per 
breve stagione, durante il periodo delle pioggie, da uno strato più 
o meno alto di acqua naturalmente salmastra. 

Una sola sebka corre dal confine tunisino fino all’oasi di Agilat, 
ed una più estesa dal sud di Thaorga fin quasi al fondo del golfo 
Sirtico, 

Ora, che io mi sappia, simili raccolte temporanee e superficiali 
di acque salate, mai si prestarono alla vita e allo sviluppo di veruna 
specie di zanzare malarigene. Le nadi che giungono al mare appar- 
tengono tutte alla regione del Gebel. Scendono dai contrafforti set- 
tentrionali di l'haruna e Mesellata, e dopo breve corso, alla loro foce 
nel Mediterraneo, formano brevi impaludamenti d’acqua dolce, che vi 
permangono buona parte dell'anno. 

Invece le uadi del Gebel centrale ed occidentale, dovendo, per 
giungere al mare, percorrere tratti sempre più lunghi, si perdono 
nella steppa della Gefara dando luogo a piccoli focolai malarici nella 
pianura stessa ed a piè del Gebel. 

Così, lungo la costa, dal confine tunisino a Tripoli, sono sanis- 
sime tutte le oasi costiere ed un’unica località malarica è data dalla 
bassura paludosa di El-Harscia, fra Zavia e Sorman; ugualmente sana 
è tutta l'oasi dì Tripoli (3). 


(1) I servizi sanitari del Municipio di Tripoli. — Rapporti e monografie colo- 
niali, agosto 1914, pag. 55. 

(2) In arabo Sebka, da Sabaka, salato, salsedinoso 

(3) In talune recenti pubblicazioni, si parla di malaria nella piana di Hammangi 
a sud-ovest delle mura spagnuole della città di Tripoli; ora proprio in detta località 
sorge un nuovo moderno quartiere occupoto da un battaglione, e nelle vicinanze sono 
accantonati numerosi reparti di altre truppe, senza che mai nelle stesse siasi verificato 
un sol caso di nuova infezione malarica, 
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Procedendo ad oriente verso Homs, trovansi gli sbocchi delle uadi 
Ramlech, Msid ed Arbia. Soltanto alla foce della prima, a Sidi-Ben-Ur, 
piccolissimo centro di popolazione stabile, negli nomini di un battaglione 
che vi soggiornò durante l’anno 1913, ebbero a manifestarsi alcuni 
casi di febbri malariche, disgraziatamente non controllati con l'esame 
del sangue (1). 

Oltre Homs, ad appena tre chilometri da questa cittadina, verso 
Misurata, trovasi una località veramente malarica, rappresentata dalla 
zona immediatamente vicina allo sbocco dell’uadi Lebda nel mare, 
presso le rovine di Leptis Magna (2). Soltanto nelle truppe del pre- 
sidio di Homs, accasermate nei forti e d/ock/aus sovrastanti detta 
uadi, s'ebbe a verificare la quasi totalità di casi di infezione mala- 
rica nella Tripolitania durante l'anno 1914, sommando questi a 114 
su 158 colpiti nell’intera colonia. 

La forza media annuale dì quel presidio fu di 1500 uomini ed i 
vari reparti che si avvicendarono nella guardia di quelle fortifica- 
zioni rimasero tutti più o meno colpiti. Poco o nulla valsero le di- 
fese meccaniche, molto la cura preventiva chininica; i casi diminni- 
rono rapidamente verso la fine d’anno con la scomparsa di quelli di 
prima manifestazione, quando le esigenze militari permisero di to- 
gliere le guardie addette alle località malariche. 

Oltre Homs il Sahel omonimo (oasi costiera) è perfettamente im- 
mune. A metà strada, fra Homs e Slitten trovasi l’uadi Cham (l'an- 
tico Cinyphus di Erodoto) cha raccoglie le acque della regione di Ma- 
sellata e che alla foce presenta fondo petroso con qualche pozzanghera 
di acqua dolce. 

Quantunque affatto spoglia di abitazioni, i nomadi pastori che per 
un tempo più o meno lungo soggiornano su quelle sponde, vi con- 
traggono febbri malariche, che appaiono curate nelle statistiche degli 
ambulatorî di Kussabat e di Sliten; sanissime sono le successive oasi 
di Sliten e di Misurata; invece a sud di Misnrata, un centro mala- 
rico importante è dato dagli stagni d'acqua dolce di T'haorga, circon- 
dati da una estesa vegetazione palustre, con una popolizione stabile 
selezionata dalla malaria stessa, composta di fabbricanti di stnoie 


(1) Nel marzo 1914, il capitano medico prof. Mariotti-Bianchi visitò e studiò 
detta località, non riscontrando anopheles nelle abitazioni, nè aleun malarico pregresso 
od in atto fra gli abitanti. 

(2) Sembra destino comune a molte distrutte città greco-romane delle coste del 
Mediterraneo, di essere oggidì focolai di intensa malaria 

Del resto, di talune la storia dice che decaddero e scomparvero precisamente perchè 
invase dalla malaria. 
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quasi esclusivamente nerì e meticci, discendenti da antichi schiavi 
importati dal centro dell’Africa (1). Risulta che simile popolazione 
fissa, d'altronde molto ristretta (non arriva a 500 abitanti), ebbe ad 
acquistare uno stato d’immunità che, pur non garantendola dall’in- 
fezione, ne rende le manifestazioni più benigne. Simile resistenza ri- 
scontrerebbesi in maggior grado in questa zona sub-tropicale che in Eu- 
ropa (2). Oggidì il presidiodi Thaorga è costituito da una semplicestazione 
di zaptiè (gendarmi) indigeni, comandati da gradnati dei Reali carabi- 
nieri, ein tutti la profilassi chininica diede splendidi risultati (3). Pro- 
cedendo da Thaorga verso Sirte e da Sirte ai confini con la Cirenaica, 
non risulta esistere verun altro focolaio malarico, mentre Sirte, sola 
località intermedia dove sorgono abitazioni stabili, edificata su di una 
duna di sabbia, provvista di discreta acqua potabile, presentasi sotto 
ogni aspetto sanissima. 

Sul ciglione del Gebel, un focolaio malarico piuttosto intenso è 
dato dal vallone di Rumia a piè del castello di Yeffren, e buona parte 
dei trentadue malarici curati nell'ospedale militare di Tripoli, durante 
l’anno in esame, provenivano precisamente da Yeffren, località salubre, 
ma prossima al focolaio in parola (4). A piè del Gebel, sul versante 
nord dello stesso, nel Cazà (territorio) di Giado Fassato esiste un 
centro d’infezione malarica nell’uadi Zarga, ed altro di minor impor- 
tanza a nord della catena collinosa, fra Kasr-Fl-Hagg e Giosc, mentre 
altro piccolo centro trovasi a Rabta Serghia lungo l’uadi Gan a nord- 
ovest di Garian nel vallone di Assaba. 

In dette località attualmente non sonvi presidî di sorta, ma viene 
bensì praticata dappertutto una generosa razionale distribuzione di chi- 
nino per cura dei Reali carabinieri. Da ultimo, nelle oasi desertiche 
occupate dalle nostre truppe rilevasi un focolaio malarico piuttosto 


(1-2) Risulta che il sangue di parecchi malarici di Thaorga, venne microscopica- 
mente esaminato all'ospedale di Misurata dal capitano medico dott Andreini, ma nulla 
potei riscontrare che mi facesse conoscere il risultato delle praticate ricerche 

(3) Della malaria di Thaorga parlano tutti gli scrittori e viaggiatori, così il Mi- 
nutilli, il Mathuisienx, ecc, mentre nel noto scritto del DeLLa-Cetta l’unica allusione 
di malaria nella Tripolitania si riferisce appuntc alla località di Thaorga; ed infatti 
così egli scrive: « In questo passaggio le carovane schivano il paese di Tavarga a 
« una giornata di cammino a mezzogiorno di Misurata, perchè il suolo è infetto di 
« esalazioni palustri ». 

(4) La denominazione di Rumia evidentemente è d'origine latina, significando la 
parola Rumi, in arabo, il cristiano, il romano. 

Con simile appellativo vengono distinte altre località della Tripolitania e della 
Sirtica. Tal nome è un ricordo della grandezza e della potenza di Roma. 
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intenso a Dergi, casi ad est di Gadames, ed altro a Gheriat-el-Serghia 
(Gheriat di oriente) al sud di Misda. 

Le statistiche ospitaliere di Homs e Tripoli, dove venne curata 
la quasi totalità dei malarici della Tripolitania (centoquarantasei su 
centocinquatotto), fanno rilevare che la massima morbilità si ebbe in 
settembre ed ottobre, rappresentata da malarici infettatisi in Italia, 
recidivati nel periodo di acclimatamento in colonia, mentre i casi 
autoctoni cominciarono a comparire più o meno precocemente, a se- 
conda dell'andamento stagionale, nel novembre, aumentando nei mesi 
successivi. Del resto, con i pochi dati finora raccolti, non puossi sen- 
z’altro stabilire una curva epidemica. Spesso nel mese di novembre 
avvengono le grandi pioggie che trovando i letti delle uadi e le bas- 
sure semisature delle precipitazioni d’ottobre, formano specchi d’acqua 
e pozzanghere che col persistere della temperatura intorno ai 20°, 
danno agio alle uova di anopheles di svilupparsi. In tal modo com- 
putando i necessari cicli evolutivi, si spiega il periodo epidemico pre- 
detto. Nei preparati microscopici di sangue di malarici fatti negli 
ospedali di Homs e Tripoli vennero osservati, in grande maggioranza, 
casi di forme estive autunnali, talora con abbondanza di semilune, 
insolita nelle nostre regioni (2 o 3 per campo), molto sensibili al- 
l’azione della cura chininica (1). Le forme recidive furono nella pro- 
porzione di circa due terzi del totale, mentre quelle di prima mani- 
festazione nella quasi totalità vennero contratte nelle località predette 
di uadi di Lebda e Rumia. I malarici dei reparti indigeni ricoverati 
negli ospedali della Tripolitania durante l’anno in esame furono sol- 
tanto 3 (2). 

Ora, quando si consideri che il maggior contingente delle truppe 
è dato da battaglioni eritrei e somali, provenienti da regioni largamente 
malariche, simile dato presentasi assolutamente fallace. L’Eritrea per 
una buona metà è malarica (3), ed i battaglioni somali, per modo di 


(1) Identici risultati si ebbero nell’esame del sangue di infermi di malaria autoctona 
praticati presso l'ospedale civile di Tripoli (servizi sanitari del municipio di Tripoli, 
pag. 56). i 

(2) Gli Arabi della Tripolitania, nel loro linguaggio, non posseggono un termine 
specifico per le febbri da malaria, che chiamano semplicemente col nome dì Himma 
od Hémma, che significa anche semplicemente caldo, mentre distinguono con la pa- 
rola Himma rtuba le febhri da umidità, le febbri reumatiche. 

Invece nella vicina Tunisia il concetto di febbre malarica traducesi con l’espres- 
sione Herd u Héimma, che letteralmente significa freddo e caldo. 

(3; Vedi: Note cliniche sulla malaria in Eritrea, per il dottor Pietro MiGNACCA, 
capitano medico. (Studi di medicina tropicale, volume I, pubblicato per cura del go. 
verno dell’Eritrea, Bergamo, 1914). 
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dire, vengono reclutati per la maggior parte fra le popolazioni del- 
l’Jemen, dove sovratutto nelle vallate dell’altipiano di Saana trovansi 
zone malariche (1); ora, per quanto trattisi, di uomini accuratamente 
scelti, non è possibile che qualche pregresso malarico non entri a 
farvi parte. 

Sta invece il fatto che tutti gli ufliciali addetti a tali reparti cu- 
rano la profilassi chininica dei loro uomini e così soltanto puossi 
spiegare un dato a prima vista paradossale. D'altronde le brevi soste 
di deiti battaglioni in colonia, il loro frequente avvicendarsi, il loro 
modo di agire in lontanissime regioni desertiche, lo stato di continue 
guerriglie, non lasciarono certamente campo ad indagini scientifiche, 

Tiro ADDOMINALE. — I casì di tifo addominale curati negli stabi- 
limenti sanitari militari della Tripolitania, durante l’anno 1914, fu. 
rono in tutto 65, così distribuiti: 


STABILIMENTI SANITARI ENrRATI GuanitI | Morti 
Ospedale militare di Tripoli. . . . . sa 34 25 D 
Infermeria presidiaria di Misurata . . . . . 1 1 _ 
Infermeria presidiaria di Homs . td a 10 7 | 3 
Infermeria presidiaria di Zuara . . . . . + 18 13 5 
Infermeria presidiaria di Garian . . . . . 2 1 1 

Î ru 
65 47 18 


Nel loro decorso non si differenziarono affatto dall'ordinario osser- 
vato in Europa. In genere questo fu mite e regolare, senza gravi 
complicazioni, tranne le perforazioni intestinali, cui debbonsi attri- 
buire tutti i casi riusciti ad esito letale. La diagnosi clinica venne 
sempre accertata con la sierodliagnosi del Widal, controllata con emo- 
colture del bacillo di Eberth-Gaffki, 

Soltanto nell’infermeria presidiaria di Garian, per mancanza di 
mezzi, non venne fatta che la semplice diagnosi clinica, Nella mas- 
sima parte furono casi sporadici; rivestirono forma epidemica soltanto 
quelli curati nell’infermeria presidiaria di Zuara, essendosi pressochè 
tutti manifestati alla fine d'agosto ed ai primi di settembre nel pic- 


(1) Nelle vario mie ricerche non trovai alcuna memoria scientifica che si occu- 
passe della malaria nella Somalia italiana. 
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colo presidio della località di Sidi-Abdes Amad. Trattossi d’infezione 
da causa esclusivamente idrica; confermata dall'esame batteriologico, 
dovuta all’uso dell’acqua di un nuovo pozzo scavato nell'interno di 
una ridotta. La piccola epidemia cessò del tutto, e completamente 
scomparve quando, proscritta l’acqua del pozzo recentemente scavato, 
ritornossi a far uso d'altra acqua attinta ad un pozzo più lontano, 
di accesso men comodo, ma perfettamente salubre. 

Vennero inoltre rilevati sette casi di paratifo A e sei di para- 
tifo B., diagnosticati, mercè la reazione Widal, controllati dall’emo- 
coltura. 

I casì di paratifo A. ebbero andamento regolare, mitissimo, con 
breve convalescenza seguita da perfetta guarigione. I casi di para- 
tito £., in numero di sei, diedero luogo ad un decesso. Non si può 
dire quanta parte delle malattie riportate sotto la denominazione, 
eziologicamente imprecisa, di febbri autotossiche, infettive, ecc. (59 in 
tutta la colonia), siano forme ebertiane abortive e non riconosciute. 
Del resto, la forte diminuzione dei casi di infezione tifica e delle forme 
intestinali acute verificatesi nell’anno in esame, corrisponde a tutti 
i provvedimenti adottati dalle antorità sanitarie per fornire alle po- 
polazioni civili e militari maggior copia d’acqua potabile garentita 
con frequenti esami batteriologici, ad una più accurata sorveglianza 
annonaria suffragcata da tutti i mezzi suggeriti dalla scienza. alla si- 
stemazione e alla sorveglianza di fogne e latrine, e da ultimo alla 
vaccinazione antitifica. 

È noto quanto validamente l'illustre ispettore-capo di sanità mi- 
litare, generale Ferrero di Cavallerleone, ne abbia propugnata l’appli- 
cazione e dimostrati i benefici effetti, tanto in recenti scritti apparsi 
in riviste mediche e di coltura generale (Nuova Antfologiu), come du- 
rante l’ultimo congresso internazionale medico di Londra (agosto 1913). 
Mentre quest'opera di propaganda attende ancora il suffragio supremo, 
che solo può darle la sanzione legislativa, renlentiola obbligatoria per 
tutto l'Esercito e per la Marina (1), la costanza, lo zelo e l'ascendente 
esercitato dai nostri medici militari sui soldati, ne persuasero oltre 
2500 a sottoporsi volontariamente alla vaccinazione antitifica (2). Venne 


(1) È noto come tutti i soldati degli eserciti inglese e germanico attualmente in 
guerra siano s°ati sottoposti preventivamente alla vaccinazione antitifica con risultati 
brillantissimi, mentro nell'esercito francese vennero vaccinati soltanto i contingenti di 
prima linea, parimenti con ottimo successo, verificandosi invece numerosi casi «i tifo 
nei soldati delle riserve non sottoposti prima a cura antitifica. 

(2) Recentemente una provvida disposizione ministeriale rese obbligatoria la vac- 
cinazione antitifica per tutti i soldati del R. Esercito. (N.d R). 
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usato soltanto vaccino polivalente del Vincent, di 1°, 2° e 8° grado, 
preparato dall'istituto sieroterapico milanese, somministrato per via 
ipolermica, nelle regioni sottoscapolari, alla distanza di sette giorni 
fra una iniezione e l’altra. Nella maggioranza dei casi le vaccina- 
zioni in parola vennero tollerate, nè mai diedero luogo ad inconve- 
nienti ed a complicanze. Fra i vaccinati ebbe a verificarsi un sol 
caso di infezione tifica con decorso molto benigno. 

Nessun caso di febbre ricorrente nè di tifo esantematico ebbe a 
manifestarsi nelle truppe italiane e nei battaglioni indigeni. La febbre 
ricorrente in Tripoli, egregiamente studiata dal nostro collega capi- 
tano medico (3. Rizzuti (1), non sembra esistervi allo stato endemico 
(mentre trovasi endemica in Algeria ed ha i suoi focolai nell'elemento 
indigeno), tanto è vero che l'epidemia del 1912 non ebbe affatto a 
ripetersi negli anni successivi; altrettanto dicasi del tifo esantema- 
tico, di cui si ebbe nna piccola epidemia durante l’anno 1912, che 
colpì non soltanto gli indigeni, ma anche qualche italiano, mentre 
negli anni 1913-1914 nessun malato di simile forma infettiva veniva 
ricoverato negli stabilimenti sanitari della città. 

Dato che la diffusione di tali forme morbose accade molto proba- 
bilmente per mezzo d’insetti (pidoechi pel tifo esantematico, zanzare, 
pulci ed altri insetti per la febbre ricorrente), è certo che, cessato 
l'agglomeramento delle truppe, la migliorata igiene personale e degli 
alloggiamenti, le frequenti disinfezioni, il rinnovamento di biancheria 
e l'uso continuo di polvere insetticida dovettero contribuire potente- 
mente alla totale loro scomparsa. 

Negli ascari delle varie razze, durante l’anno 1914, verificaronsi 
soltanto quattro casi di tifo addominale, Ebbero decorso mite, senza 
gravi complicanze; in nessuno verificossi perforazione intestinale, 

Furono pochi casi, dai quali non si possono certamente ritrarre 
dati di carattere generale: questi però concordano con quelli d'altri 
osservatori che ebbero a rilevare la relativa refrattarietà degli indi- 
geni per tali forme morbose ed il decorso relativamente benigno delle» 
stesse (2). Ritengo che tal fatto possa soltanto in piccola parte spie- 
garsi con la scelta praticata nell’arruolamento, ma sovratutto ammet- 
tendo una notevole resistenza organica congenita, una vera resistenza 


(1) G. Rizzuti. — Osservazioni sul tifò ricorrente a Tripoli. Commissione gover- 
nativa per lo studio delle malattie tropicali nella Libia. — Tipografia Guerriero, Mes- 
sina, 1912. 

(2) Tal fatto venne rilevato nell'ospedale militare di Tripoli anche nei tifosi in- 
digeni dell'anno 1913: anzi il capitano dott. Edoardo Soprano no fece oggetto d'una 
sua memoria scientifica, 
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di razza in soggetti che riuscirono a sfuggire ad una pleiade di mi- 
cidiali malattie del tubo digerente durante la loro infanzia (1). 

Peste suBBONICA. — Durante l’anno 1914, nelle truppe del corpo 
d'occupazione della Tripolitania non si verificarono che soli due casi 
di peste bubbonica, uno in un soldato del treno residente in Azizia, 
l'altra in un savari (soldato indigeno di cavalleria), distaccato a Ta- 
giura. 

Il primo ebbe esito letale, il secondo di guarigione. Ciò accadeva 
negli ultimi giorni di maggio e primi di giugno per il 1° caso, nel 
mese di luglio per il secondo. Il primo caso si ebbe ad oltre 50 chi- 
lometri dalla costa nel bel mezzo della Gefara ad Azizia, e fu unico 
verificatosi in quella regione, tanto nella popolazione militare come 
nella civile. Invece a Tagiura nell’oasi omonima ed in quelle di Tri- 
poli e Zanzur, nella popolazione indigena, verificaronsi altri sette 
casi, senza che si potesse parlare di una vera e propria, per quanto 
limitata, epidemia, essendosi manifestate in località diverse, talora 
desertiche, molto distanti l’una dall'altra. Questi pochi casi rappre- 
senterebbero uno strascico dell'epidemia sviluppatasi in Tripoli dal 
giugno al settembre dell’anno precedente con un totale di 64 casi, 
dei quali 16 verificatisi in soldati italiani e 6 in ascari indigeni (con 
5 morti italiani e 3 indigeni). 

Nell'anno 1863 erasi verificato in Tripoli l’ultima epidemia di 
peste, nè si possiede alcuna memoria di donde e come sia venuta. 
Pari incertezza domina anche sull’ultima, mentre sta il fatto chela 
malattia comparve sulla costa e quivi rimase localizzata. Le oasi e 
più ancora la pianura stepposa litoranea, sono infestate da miriadi 
di topi in grandissima prevalenza della specie mus decumanus, mentre 
il mus rattus fu trovato solo in aleuni locali del porto. 

Per mio conto ritengo che simile forma morbosa nelle regioni co- 
stiere della Tripolitania tenda a diventare endemica come ad Ales- 
sandria d’Egitto. Fino ad ora il servizio necroscopico presso le tribù 
nomadi e seminomadi della costa non può essere che parzialissimo, 
e troppo facile riesce l’occultare un cadavere seppellendolo, mentre 
la cabila, leva le tende e si allontana di decine di chilometri. Del 
resto gli indigeni posseggono una vaga nozione delle forme infettive 
in genere e della pestosa in specie, e ne hanno un sacro terrore, che 
manifestano isolando l’infermo, seppellendolo appena morto, senza 


(1) N. Gassr. — Generalità sulla pa'ologia delle tribù della Tripolitania e regioni 
finitime studiata nei campi di concentrazione degli Arabi. (Commissione per lo studio 
delle malattie tropicali nella Libia, Messina, tipografia Guerriero, 1912). 
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curarsi delle pratiche di rito, quindi allontanandosi dalla località ove 
accade il decesso, La migliore protezione contro il diffondersi di tale 
forma morbosa è data certamente dalla rada popolazione della steppa, 
dalla stagione torrida e dalla scarsa resistenza del bacillo specifico. Il 
decorso dei due casi osservati fu quale viene descritto nei trattati 
con la caratteristica remissione al 4° giorno di malattia. La lotta con- 
tro la diffusione dell’epidemia venne fatta con la profilassi specifica, 
preceiluta nella stagione invernale 1913-1914 da intensificazione di 
tutte le misure di risanamento cittadino e delle caserme e baracche 
occupate dalle truppe (1). 

Lepra. — Ne venne osservato un sol caso di nodosa nella per- 
sona di un ascaro del 2° battaglione eritreo, in Libia da parecchi 
mesi; la malattia datava da due anni. Venne egregiamente descritto 
dal capitano medico dott. Arturo Balliano che ne fece oggetto di uno 
studio clinico (2). Del resto la lebbra in genere è molto rara a Tri- 
poli e nella "Tripolitania, ciò che sovratutto puossi desumere dalla 
statistica dei vari luoghi di cura e degli ambulatori indigeni. 

Così il capitano medico prof. Bevacequa, durante il periodo che ebbe 
a funzionare in Tripoli la poliambulanza « Guido Baccelli », ne ri- 
scontrò in tutto un caso (3), e due casì vennero curati presso l’ospe- 
dale civile di Tripoli durante l’anno 19153, in due indigeni, ma uno 
di essi proveniva da Tunisi, l’altro era oriundo dell’oasi di Zavia 4). 

Exrkro-coLITI, — Ne vennero curati in tutti 65 casi, ed il maggior 
numero nella stagione calda, dal Iuglio al settembre. Nella maggio- 
ranza dei casì venne isolato il bacillo enteritidis del Giirtner, molto 
virulento in simbiosi col colibacillo. Dal punto di vista clinico si è 
avuto un andamento regolare, senza complicanze, seguito da convale- 
scenza relativamente rapida. 

Fespre MmeLirense. — Nessun caso venne rilevato negli uomini ii 
truppa, due invece in soldati indigeni della Tripolitania (uno zaptià 
ed un ascaro libico). 


(1) Veggasi in proposito lo studio Casi di peste curati nell'ospedale per malattie 
contagiore in Tripoli, nella rivista Malaria e malattie nei parsi caldi. Luglio agosto 1914 
del prof. A. Irvexro e dott. MicieLE MazziTELLI. 

(2) A. BanLrano, — Un ascaro affetto da lebbra all'ospedale militare territoriale di 
Tripoli. (iornale di medicina militare, novembre 1914), 

(3) Generale G. Sforza — Note su alcune malattie infettive che hanno dominato 
nella Libia dal giorn della nostra occupazione fino ad oggi. (Avrenire sanitario, 4-11 
aprile 1912) 

(4) I servizi sanitari del municipio di Tripoli. Rapporti e monografie coloniali. — 
Ministero delle colonie, agosto 1914 
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Simile scarsità di casi è certamente l'esponente di una morbilità 
nen frequente nella popolazione, certo inferiore a quello che avrebbe 
potuto temersi, data la vicinanza del gruppo insulare di Malta, dove 
tal forma morbosa è tanto diffusa. Certamente alla ridottissima mor- 
bosità di febbricola, riscontrata anche nella popolazione civile (1), 
dovette contribuire il divieto di introduzione di capre maltesi, già in 
vigore da 3 anni, rigorosamente attuato ed imposto dalle autorità sa- 
nitarie italiane (2). 

MacattIE curanEE. — Nei vari stabilimenti della Tripolitania, du- 
rante l’anno 1914, vennero complessivamente curati di forme cuta- 
nee, 354 soldati italiani. Queste furono rappresentate dalle più svariate 
forme di dermatosi, senza che alcune di esse rivestisse carattere di 
gravità, nè che si verificassero forme degne d’esser menzionate, Pre- 
valsero le dermatozoonosi, in special modo la scabbia (233 casi), e fra 
le dermatomicosi le forme varie di tricophitia. Nell’estate si manife- 
starono diversi casi di eczema e di sicosis vulgaris al capo ed al viso. 
Si ebbero inoltre parecchi casi di dermatite esfogliativa, psoriasis, 
pityriasis, herpes zoster, ecc. Nessun caso di forme cutanee proprie 
della zona tropicale. Cinquant'otto furono i soldati indigeni curati 
per malattie cutanee. Parecchi fra di essi i casi di scabbia che talora 
assunse il tipo crostoso e pustoloso; spesso furono escoriazioni, comun- 
que prodottesi, che assunsero forma fagedenica, sovratutto in soggetti 
deperiti, cachettici e vecchi sifilitici. 

MALATTIE veNEREE. — Delle truppe italiane, i curati per tali forme 
morbose, furono in tutto 1173. Prevalse la gonorrea con tutte le sue 
complicanze (cistiti, epididimiti, prostatiti). Le forme più gravi ven- 
nero riscontrate specialmente fra militari provenienti da iontani iso- 
lati presidi, privi di mezzi per le cure immediate. La maggior parte 
di essi venne curata con siero antigonococcico, ottenendone risultati 
veramente brillanti (3). 

Tanto nell’uretrite acuta come nella cronica venne inoltre esp:e- 
rimentata la vaccinoterapia con stock vaccino polivalente (preparato 
col sistema Wright), ma i risultati che se ne ebbero non furono così 


(1) Z servizi sanitari del municipio di Tripoli. Rapporti o monografie coloniali. — 
Ministero delle colonie, agosto 1914. 

(2) Invece la febbre maltese sarebbe endemica ed abbastanza diffusa a Derna 
(Cirenaica) come rilevasi dalla memoria del capitano dott D. SaLvarore. — La feb- 
bre d: Malta nel presidio di Derna |\Giornale di medicina militare, maggio 1912). 

(3) Dall’uso di tal siero preparato dall'istituto sieroterapico milanese, non s’ebbe 
a deplorare verun grave inconveniente, tranne qualche leggero caso di anafilassia che 
cedette rapidamente alle cure instituite. 
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buoni coma quelli, davvero eccellenti, dati dalla sieroterapia. Relati- 
vamente scarse furono le adeniti da ulcera molle. Quelle suppurate 
vennero operate o con l'aspirazione e successiva iniezione di acqua 
ossigenata, oppure con doppia puntura da permettere il completo la- 
vaggio del cavo suppurante. Mai venne praticata l'enucleazione di 
ghiandole linfatiche; con tale sistema si ebbe il vantaggio, non solo 
della rapida guarigione, ma di lasciare quali residui dell'intervento 
operativo, piccole cicatrici quasi invisibili. 

Ben alto presentasi il numero dei casi di sifilide; salirono a 465 
su di un totale di 1173 malati di forme veneree. 

È noto come simile infezione cronica sia largamente diffusa nel- 
l'elemento indigeno; tal fatto ebbe ad impressionare quanti, viaggiatori 
e medici visitarono la ‘ripolitania dal Della Cella in poi (1), nè man- 
cano recenti studi in proposito, opera di distinti medici appartenenti 
al nostro corpo (2). Mentre la prostituzione, diremo ufficiale, è ben 
disciplinata e non molto estesa, ad onta delle leggi civilì e coraniche, 
ugualmente abbondano le prostitute non soggette a controllo, special- 
mente nelle vicinanze di buraccamenti militari. Chi ha frequentato 
per poco gli ambulatori della Libia, ben sa quanto sia diffusa questa 
malattia e quanto gravi ne siano le manifestazioni terziarie, special- 
mente cutanee. La certezza che tutte le prostitute sono sifilitiche 
spiega agevolmente un fatto osservato assai frequentemente, e cioè che 
la maggior parte di coloro che si contagiano di ulceri veneree e di 
condilomi vanno soggetti all’ infezione luetica, vale a dire che quasi 
tutte le manifestazioni apparentemente veneree sono invece miste. 

E della lue, si ebbero nei vari stabilimenti della Libia le più varie 
manifestazioni, da simulare spesso malattie esantematiche, talvolta 
forme cutanee delle più rare. Di queste ultime, alcune veramente ri- 
belli alle cure specifiche, subirono benevola evoluzione con le iniezioni 
endovenose di neo-salvarsan di cui, durante l’anno, fu fatto largo uso 
nei vari reparti di venerei. 


(1) I paesi barbareschi furono, per secoli, il prediletto rifugio di innumerevoli 
rinnegati dell'intero bacino del Mediterraneo cho, intelligenti e scaltri, vi ottenevano 
facilmente gradi ed onori, ed ai porti barbareschi, specialmente a quello di Tripoli af- 
finivano gli schiavi cristiani, preda dei corsari, assieme n numerosi negozianti di ogni 
nazionalità, massime Italiani: devesi quindi ragionevolmente supporre che l’introdu- 
zione della sifilide in Libia sia di data molto antica, favorita nel suo diffondersi dalla 
pessima igiene e dall'assenza di ogni cura, 

(2) F. De Naroti, capitano medico — L'opera del medico in Libia a proposito 
delle malattie vonerce sifilitiche e cutanee predominanti nell'oasi di Tripoli e sue dipen- 
denze (Giornale di medicina militare, febbraio 1914). 
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Le ulcerazioni iniziali spesso presentaronsi multiple ed in qualche 
raro caso si osservò il passaggio dall’ulcerazione primaria al periodo 
terziario, saltando il secondario. 

Gli ascari dei reparti indigeni entrati in cura per malattie veneree, 
furono in tutto 196, e quasi tutti per manifestazioni di sifilide nei 
suoi vari stadi. Appartenevano alle più svariate razze semitiche e ca- 
mitiche, dall'arabo dello Jemen e della Libia, al nero del Wadai e del 
Bornù, dall’Amhara al Fulbo del centro dell’Africa. Senza distinzione 
di razze, si potè osservare come in tutti fossero sovratutto gravi le 
lesioni cutanee, specialmente terziarie, spesso associate a lesioni ossee, 
mentre ne) periodo secondario, con molta frequenza, venne rilevata 
la presenza di speciali sifilodermi o gomme, con forme anatomiche 
pustolo-crostose, vescico-pustolose, tubero-crostose e tubercoli isolati, 
con notevole distruzione di tessuti, infiltrazioni ossee, erisi dolorose, 
emorragie cutanee; e per gravi reliquati di sifilide terziaria, parecchi 
dei curati dovettero essere definitivamente allontanati dal servizio (1). 

Scorruto. — Nessun caso di scorbuto venne rilevato fra gli ita- 
liani del corpo d’occupazione; invece 24 casi di simile forma morbosa, 
vennero osservati fra gli ascari dei battaglioni indigeni, dei quali 10 
in ascari libici, 14 in ascari eritrei e somali. Trattavasi di individui 
provenienti da spedizioni nel lontano Fezzan, che per lunghi mesi 
avevano sopportato disagi e privazioni di ogni specie, nella massima 
parte vecchi malarici e sifiltici. 

La piccola epidemia manifestossi nei mesi di settembre e ottobre 
in modo benigno, caratterizzata da dolori muscolari diffusi, malessere 
generale, debolezza progressiva fino ad uno stato di vero abbattimento, 
polso debole e frequente, diminuita attività cardiaca, gengive tumide 
di colorito echimotico, facilmente sanguinanti, gangli sottomascellari 
aumentati di volume e consistenza, masticazione diflicile, con vertigini, 
senso di cefalea intensa e di ronzio agli orecchi. Mediante opportune 
cure medico-igieniche guarirono tutti in una quindicina di giorni, 
senza che ne residuassero postumi di sorta. 

PraGHE mropicaLI. — Ammalarono di tali forme soltanto ascari dei 
vari battaglioni indigeni, in numerdò di 359. Della varie razze ven- 
nero maggiormente colpiti gli ascari libici, quindi quelli della Somalia 
(pur essi reclutati quasi esclusivamente fra le tribù arabe dello Je- 


(1) Manifestazioni quasi identiche ebbero a rilevare nella sifilide tropicale il 
Phlen ed il nostro De-Marzo. A. Puren. — Malattie tropicali della pelle, vol. 1°, 
pag. 86. — V. De-Marzo. — Note sulla patologia nella regione del Barca e del Gasc- 
Setit. Studi di medicina tropicale. Vol. 1°, pag. Sl 
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men), da ultimo gli Eritrei. Tal fatto vien giustificato dalla maggior 
resistenza fisica di questi ultimi rispetto ai loro compagni d'arme di 
razza semitica. Sull’ulcera fagedenica dei paesi caldi, 0 piaga tropi- 
cale, esiste un’estesa letteratura di medici coloniali, ed un notevole 
contributo alla stessa venne dato da parecchi nostri colleghi del Regio 
Esercito, quali il Piantelli, il De-Marzo e da ultimo il Soprano (1), 
che, nell'ospedale militare di Tripoli, addetto a quel reparto indigeni, 
ebbe a studiarne diverse centinaia di casi, fatti oggetto di accurate ri- 
cerche batteriologiche da parte dei capitani medici Rizzuti e Germino. 

Conosciutissima ne è la sintomatologia, noto il decorso, che, nei 
casi osservati in Tripolitania, mai raggiunse gli estremi descritti da 
altri autori, caratterizzati sovratutto da un lungo ed intenso periodo 
di sfacelo con dissecazione di tendini e di nervi (2), Invece nelle piaghe 
tropicali, curate negli stabilimenti sanitari della Tripolitania, s’ebbe 
generalmente esito di guarigione più o meno rapida col riposo asso- 
ciato alla migliorata igiene generale ed alimentare degli infermi e 
con la cura specifica antisifilitica in soggetti che mai l’avevano da 
prima sperimentata, mentre localmente valsero i generosi raschiamenti, 
le cauterizzazioni del fondo, in seguito tutti i rimedi che servono a 
promuovere e sollecitare la formazione di granulazioni di piaghe così 
morificate e la loro cicatrizzazione, compresa l'antica medicazione alla 
DBaynton con striscie embricate di cerutto. Simili affezioni, cui gene- 
ralmente predispongono le malattie generali debilitanti (malaria, sifi- 
lide, ecc.) con la loro diffusione e con il lungo strascicarsi del periodo 
cirativo,sono causa di grave diminuzione dell’efticienza bellica dei vari 
reparti (3), mentre sembra confermata la loro contagiosità e possibi- 
lità di inoculazione e di auto-inoculazione (4). 


(1) G. PrasreLtI, capitano medico. — Brevi note sulla patologia di Assab, (Studi 
di medicina tropicale, vol, I, pag. 21). — E. Soriano, eapitano medico. — Vontributo 
allo studio dell'uleerra fagedenica dei paesi caldi, 0 piaga tropicale (Giornale di medicina 
militare, giugno 1914). 

(2) V. Di-Manzo, opera citata, pag. Ki. 

(3) A conferma della importanza che nssumono la trascurata igiene personale ed 
nimentare nello sviluppo dell’ulcera fagedenica tropicale, credo del caso di accennare 
ad un fatto, di cui vonni a conoseenza dopo scritte queste note, Nella lontana oasi 
di Uaddan, del gruppo di Jofra, nell'ottobre scorso ammalarono di ulcera tropicale 
3 soldati bianchi e con essi il medico G, L addetto a quel presidio; questi anzi mi 
comunicò unn fotogratia dell’ulcora da cui era affetto Durante la loro permanenza a 
Uwldam ogni cura rioscì inutile; tutti e quattro gnarirono bene e rapidamente quando, 
lasciato quel presidio verso la fine di dicembre, raggiunsero quello meno inospite di 
Socna, dove poterono usufruire di un regime alimentare più sano, meno monotono e 
sommario, consumando finalmente carne e verdure fresche, 

(4) W. Seutruss. — Inforno all'ulcecra tropicale. Estratto dagli Annali di medi= 
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MorraLITA. — La forza media giornaliera delle truppe bianche 
del corpo d’occupazione durante l’anno 1914 fu, come ebbi ad accen- 
nare, 19,130 uomini, compresi gli ufficiali, mentre i morti sommarono 
in tutto a soli 39. Quindi la mortalità non raggiunse neppure il 2 
p. 1000, cifra in vero bassissima, presso a poco la metà di quella delle 
truppe di tutto il R. Esercito nell’ultimo decennio. 

CoxcLusrone. — Dal complesso dei dati suesposti chiaramente ri- 
sulta come l’anno 1914, negli annali sanitari del corpo d’occupazione 
della nuova colonia, ben a ragione debbasi considerare fra i più fau- 
sti. Un risultato tanto lusinghiero, dopo due anni soltanto dalla no- 
stra occupazione, devesi ad un complesso di fattori, riuniti in felice 
sintesi, quali: l’accurata scelta dei nuovi contingenti inviati in co- 
lonia; l'invio dei vari complementi nella stagione più propizia, vale 
a dire durante l'inverno, permettendo così un graduale adattamento 
degli stessi al nuovo ambiente; le migliorate condizioni igieniche di 
quartieri, baraccamenti eil accantonamenti; all'acqua potabile gene- 
ralmente buona e sufficiente; alla severa sorveglianza annonaria ed in 
molti presidî alla quasi impossibilità, da parte dei soldati, di procu- 
rarsi generi alimentari e bevande all'infuori di quelle fornite dai ma- 
gazzini della sussistenza militare; da ultimo e sovratutto al fatto 
che la Tripolitania, paese povero, prevalentemente stepposo e deser- 
tico, per questo stesso fatto presentasi nella massima parte sano. 

Aggiungasi le limitate operazioni guerresche nelle quali vennero 
impegnati i reparti di truppe bianche edì il moderato lavoro cui que- 
ste vennero generalmente sottoposte. Così, mentre queste servirono & 
ritemprarne la fibra, evitarono lo strapazzo morale e fisico che spesso 
ne deriva, e con esso l’attecchimento di forme morbose. 

Quando si pensi ai disastri sanitari che, anche in epoche relati- 
vamente recenti, accompagnarono le spedizioni militari francesi nelle 
finitime Tunisia e Algeria, regioni sotto molti aspetti simili alla no- 
stra, ben a ragione possiamo chiamarci fortunati ed essere orgogliosi 
se, scesi per ultimi nell’agone coloniale, abbiamo saputo far saggia- 
mente tesoro dell’esperienza altrui, applicando con scienza e coscienza 
i migliori postulati dell'igiene, in modo da raggiungere risultati tanto 
lusinghieri. 


cina navale, 1912 — Casi di ulcera tropicale vennero rilevati dal Lacava anche in 
Italia, a Bovalino. in provincia di Reggio Calabria (Lacava, — L'ulcera tropicale a 
Bovalino in Malaria © malattie dei paesi caldi, 1911), 
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II 


Dati forniti dalle osservazioni praticate negli ambulatorî per indigeni 
sparsi nella colonia, affidati alla direzione di medici militari. 


Agli ambulatorî per indigeni ebbi precedentemente ad accennare 
in altra parte del presente lavoro, indicando come le attuali note 
siano in gran parte frutto di relazioni e rapporti mensili inviati 
a questa Direzione di sanità militare dai vari ufficiali medici addetti 
agli stessi. Le visite praticate durante l’anno 1914 furono in tutto 
156,697, numero rilevantissimo se si tien conto della popolazione del- 
l’intera Tripolitania che di poco supera il mezzo milione d’abitanti 
e del carattere e delle abitudini della stessa. 

Difatti questa mal prestasi a cure continuative accontentandosi, 
sovratutto nelle affezioni croniche, specialmente nelle multiformi ma- 
nifestazioni sifilitiche, del momentaneo vantaggio dato dalle prime 
cure, non continuando nelle stesse, raramente ritornando dal medico 
e soltanto quando per caso aggravansi le sue condizioni di salute (1). 
D'altronde l'interrompere ed il completo cessare dalle iniziate cure 
è spesso imposto dalle speciali condizioni di vita della massima parte 
di popolazione, specialmente agricola, della Tripolitania. Questa per 
necessità di vita deve condurre un'esistenza continuamente movimen- 
tata, quasi nomade, contradistinta da periodi quasi rotativi di colti- 
vazione dell’oasi e raccolta di datteri, di semina e raccolta dell’orzo 
nella Gefara e di pascolo delle mandre nella steppa. 

L'opera degli uiliciali medici ebbe a svolgersi principalmente e nella 
massima parte negli ambulatorî, limitatamente nelle visite a domicilio, 
largamente presso le varie tribù e cabile, lì dove talora occorsero mi- 
sure di profilassi e di igiene per la prevenzione e cura delle varie 
malattie infettive. 

Le visite a domicilio furono relativamente scarse, data la rilut- 
tanza dell’Arabo in genere ad introdurre un estraneo nell'intimità 


(1) Grandemente apprezzati sono gli interventi chirurgici, il di cui suecesso sempre 
rapido, spesso immediato, profondamente colpisce l'immaginazione dell’ indigeno, che 
paragona il chirurgo all'essere per lui dotato di poteri straordinari, quasi divini: al 
marabutto, 
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della sua famiglia e sovratutto nel fargli visitare persone di sesso 
femminile. 

Però in molte località l’opera oculata dei nostri sanitari ed il loro 
tatto squisitamente fine giusero spesso a superare ogni ostacolo, vin- 
cendo vecchi pregiudizi sociali e religiosi e lo strano misoneismo di 
queste popolazioni. Sovratutto là, dove una protratta permanenza, fe- 
cero conoscere ed apprezzare agli indigeni l'opera del sanitario, questi 
raggiunse risultati insperati di piena fiducia e di vera dedizione degli 
individui in cura e delle loro famiglie. Però è altrettanto vero che 
l’Arabo-Berbero, al pari di tutti i popoli primitivi, non giungendo a 
comprendere astrattamente i vantaggi di talune istituzioni, queste 
sovratutto apprezza per la persona che vi è addetta, affezionandovisi 
sinceramete e riponendo in essa piena fiducia; invece cessa comple- 
tamente e tutto ad un tratto dal frequentare gli ambulatorî, sospen- 
dendo qualsiasi cura, appena gli si para d’innanzi la faccia di uno 
sconosciuto, che alla sua voltà dovrà lavorare di tatto e di persua- 
sione per guadagnarsi la stima goduta dal suo predecessore. 

Così, essendo l’indigeno attaccato più all'individuo che dirige una 
istituzione, che all’istituzione per sè stessa, furonvi ambulatorî sovra- 
tutto in località con popolazione abbastanza numerosa ed urbanizzata, 
ben forniti di mezzi tenuti da lungo tempo dallo stesso sanitario, dove 
l'affluenza fu davvero straordinaria, con risultati oltremodo lusinghieri 
per la salute degli indigeni e per la nostra penetrazione pacifica, 
facendo sì che i vantaggi portati dalla civiltà e dalla scienza venis- 
sero altamente apprezzati anche da queste popolazioni primitive (1). 

MatatTIE MEDICHE, — Le visite per malattie mediche praticate ne)- 
l’anno furono in numero di 38,228. 

MALATTIE DELL’APPARATO DIGERENTE. — Numericamente prevalsero 
su tutte le altre, sovratutto causate dall'alimentazione incongrua, pre» 
parata in modo per nulla igienico, e dalle troppo facili perfrigera- 
zioni addominali. 

L'alimentazione naturalmente varia a seconda delle risorse econo- 
miche; per le popolazioni sedentarie delle oasi costiere e gebeliane, 
consiste sovratutto della tradizionale basina, del kusskuss, di pane con 
cipolle, e per i più poveri di un semplice pugno di datteri, talora as- 
sociato alla geddia, costituita di carne ed interiora disseccate da pa- 


(1) Nell'ambulatorio di Misurata città, diretto dal capitano medico Bottari, du- 
rante l'anno 1914, vennero eseguite ben 32,848 visite, 29,640 in quello di Zuara città, 
diretto dal capitano medico De Berardinis, mentre l'ufficiale medico specialista addetto 
alla sezione oftalmica dell'ambulatorio della Menscia, sobborgo di Tripoli, curò ben 
1960 infermi di malattie oculari presentatisi per la prima volta, con 21,920 visite. 
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recchio tempo, spesso fetide, di manzo e di montone, cotte col semen 
o burro indigeno, vero cibo atto a provocare attacchi di botulismo (1). 
Assai dì rado consumasi carne di montone arrostita al fuoco, spesso 
pannocchie di mais abbrustolite, ed il tutto su piatti o cocci luridi, ser- 
vendosi delle mani, quale naturale forchetta, pur esse costantemente su- 
dicie (2), mentre i numerosi poverissimi fra i poverì, spesso contendono 
ai cani i rifiuti alimentari che trovansì fra le immondizie cittadine. 
Bevanda d’uso generale e comunissima è il tè fortemente edulco- 
rato, mentre ordinariamente l’Arabo dissetasi con qualsiasi acqua at- 
tinta da pozzi o da cisterne ed in viaggio con acqua piovana o di 
pozzanghere. Nei pozzi l’acqua è spesso inquinata, ed assieme alle 
larve di numerosi insetti, contiene talvolta delle sanguisughe che, 
venendo bevute, si attaccano alle fauci, dando luogo ai noti inconve- 
nienti cià largamente illustrati da distinti colleghi del nostro Esercito(3). 
Ban puossi immaginare con simili alimenti e con tali acque quanti 
mai parassiti accompagnino nel sno viaggio il bolo alimentare; nei 
bambini quindi, per la minor difesa degli organi digestivi, le affe- 
zioni catarrali dell'intestino, sono all'ordine del giorno, e perciò il 
ventre meteorico è fra loro comunissimo. I bruschi cambiamenti di 
temperatura e l'abbigliamento sempre sommario, spesso quasi nullo 
di gran parte della popolazione indigena, contribuiscono potentemente 
col determinare facili pertrigerazioni întestinali seguiti da quei di- 
sturbi dell'apparecchio digerente che ne sono l’ordinaria conseguenza. 
Le forme enteriche, le entero-coliti mucose o muco membranose, 
le dispepsie, le gastriti acute e croniche, la gastro-ectasia, sono affe- 
zioni comuni nelle popolazioni della Tripolitania, che si esplicano 
con tutto il ben noto corteo fenomenico, ordinariamente molto più 
manifeste nella stagione estiva, con la quale coincide anche il digiuno 


del Ramadan (4). 


(1) N. Gansr — Mulattie dell'apparecchio digerente e della cute. Commissione go- 
vernativa per lo studio delle malattie tropicali della Libia, Messina tipografia Guer- 
riera, 1912. 

(2) La basina è una minestra fatta di farina d'orzo, pepe e semina 0 burro indi. 
geno ; il kusskuss è una semola di grano cotta sul vapore che viene dalla kusskussiera, 
ove insieme bollono carne, verdure, erbe aromntiche e droghe, 

(3) Voggansi in proposito i lavori dei enpitani mediei P, Tonietti, M Gagzined E. Costa 
comparsi in vari numeri del Giornale di medicina militare degli anni 1912-1913 1914. 

(4) Com'è noto, con la parola Ramadan viene contrassegnato un meso del calen- 
dario musulmano, sasro perchè nello stesso venne rivelato al profeta il contenuto del 
libro dei libri — il «Corano» —. Durante il Ramadan ogni fodele astiensi assoluta- 
monte durante il giorno da qualsiasi cibo 6 bevanda, mentre durante la notte ven- 
gono consumati tre pasti, il primo al tramonto, il secondo verso la metà della notte, 
ed un terzo, pria dello spuntar del sole. 
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Però è certo che nel loro complesso, le forme gastro-enteriche, 
non presentano una cifra così alta, come sarebbe da supporsi, dato 
il genere d'alimentazione ed il clima locale. Delle stesse riscontrasi 
una morbilità piuttosto ridotta, sopratutto nella città ed oasi di Tri- 
poli e nelle altre località della costa, dovuta agli sbalzi di tempe- 
ratura meno sentiti che nell'interno e sovratutto al fatto che dopu 
la nostra occupazione, con le migliorate condizioni economiche degli 
indigeni, verificossi anche un notevole miglioramento della loro igiene 
alimentare, Spesso le enteriti acute in soggetti immiseriti dagli stenti e 
dalle privazioni assumono un andamento grave e sono causa di morte. 

I parassiti intestinali riscontransi frequenti nei bambini, rari negli 
adulti; conosciuto fra gli indigeni è l’uso della santonina quale anti- 
elmintico. 

Quale successione murbosa di pregresse affezioni croniche, special- 
mente della sifilide, avvertesi con relativa frequenza, la presenza di tu- 
mori addominali sovratutto a carico della ghiandola epatica, parimenti ab- 
bastanza frequenti sono le forme carcinomatose sovratutto dello stomaco. 

MALATTIE DELL'APPARECCHIO RESPIRATORIO. — Gli indigeni curati 
per pneumonite acuta, non furono in numero molto rilevante, ma 
fra gli stessi ebbe a verificarsi una mortalità molto elevata, dovuta 
alla poca o nessuna resistenza organica presentata dagli infermi. 
Frequenti le pleuriti secche, rare quelle accompagnate da versamento 
pleurico; del pari frequenti le bronchiti acute, sovratutto nei mesi 
di inverno, ed in tutto l’anno frequentissime le croniche che spesso 
rappresentano affezioni bronchiali trascurate oppure localizzazioni 
di processi specifici. Raro è l'enfisema polmonare, più comune l’asma. 

MALATTIE DELL’APPARATO CIRCOLATORIO, — Ad onta dell’infezione 
luetica tanto diffusa, e delle forme reumatiche abbastanza frequenti, 
le lesioni valvolari del cuore risultano piuttosto rare. Invece più fre- 
quenti sono le alterazioni vasali come le artero-sclerotiche, di conse- 
guenza non sono rare le morti improvvise per insulti apoplettici. 
Invece sconosciute affatto sono le alterazioni del sistema venoso su- 
perficiale. Caratteristica è la generale sottigliezza degli arti inferiori 
degli indigeni (1), sui quali mai sceorgesi la più piccola traccia di 
ectasie venose. In questo gli Arabo-berberi della Tripolitania perfet- 
tamente assomigliano ai nostri isolani siculi e sardi, di razza medi- 
terranea, nei quali è rarissimo il riscontrare soggetti affetti da varici 
agli arti inferiori (2). 


(1) Carattere comune alle razze del Sudan ed alle camitiche in genere. 
(2) Vedi la nota opera del Sormani: Geografia medica dell'Italia ed i Resoconti sui 
risultati d-ile varie leve praticate nel Regno. 
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Sono invece comunissimi gli stati oligoemici, idroemici, clorotici. 

Simili alterazioni della massa sanguigna sono generalmente conse- 
cutive a pregresse malattie, quali le infezioni croniche, sovratutto 
la sifilide, ed in special modo dovute a lesioni gastro-enteriche pro- 
vocate e mantenute dalla pessima alimentazione. 

E nel paese ove splende — eterna face — il sole, non mancano 
anemie diffuse ad intere caste di cittadini, sovratutto mercanti, che 
per la loro professione e naturale pigrizia, mai sortono dai loro fon- 
dachi dove raramente giunge un raggio di sole, mentre spesso fanno 
pompa di una malaviccia pallida corpulenza, frutto del prolungato 
stato d'inerzia. l'al fatto osservasi, non soltanto fra i negozianti della 
costa, ma sovratutto fra i mercanti (arabo-tagir) della lontana oasì 
di Gadames, che, vivendo in un clima torrido ed in ambienti quasi 
bui, in tutti i modi procurano di ridurre al minimo ogni sforzo fi- 
sico, anche il più semplice e meno faticoso, 

MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO. — Sono abbastanza comuni ìn sog- 
getti d'ambo i sessi. Negli uomini non sono intrequenti i casi di epi- 
lessia; occorre sovente di dover eliminare dai ranghi dei nostri bat- 
taglioni indigeni, degli ascari, perchè affetti da simile infermità. 
Nelle donne vennero rilevati frequenti casì di vero isterismo. Comune 
è la credenza che simile sindrome morbosa sia dovuta all'influenza 
di spiriti (arabo-dggin). 

Pure frequenti sono tutte le altre forme nervose: tremori, para- 
plegie, paresi, contratture, paralisi, ecc., spesso sostenute da speciali 
infezioni, mentre, ad onta della sifilide tanto diffusa, mai venne 
riscontrato un sol caso di paralisi progressiva (1). Nei vecchi, quando 
con l’attutito istinto erotico, cessa la funzione genitale, spesso deter- 
minasi uno stato di spiccata ipocondria e di ribelle nevrastenia (2). 
Del resto le forme di isterismo, le epilessie, alcune forme di delirio 
acuto, di follia ciclica, sono considerate manifestazioni di santità, ed 


(1) Tal fatto venne ripetutamente osservato da medici coloniali francesi, tedeschi 
ed iaglesi ed attribuito al genere di vita puramente vegetativa, senza ombra di ap- 
plicazione intellettuale e di qualsiasi sforzo mentale, condotta dagli indigeni. 

(2) Il godimento sessuale è considerato quale supremo dei beni dalle popolazioni 
libiche che in tutti i modi ne curano la conservazione, adoperando una serie di rimedi 
empirici che vanno dai semi di talune piante all'ingestione di testicoli e di membri 
di animali. Tal fatto riscontrasi in tutti i popoli primitivi sovratutto nelle razze ca- 
mitiche 6 semitiche, ed il nostro Mozzetti ebbe a rilevarlo fra gli abissini, giustamente 
osservando come esso si spieghi benissimo in popolazioni estremamente misere, fame- 
liche, ignoranti, che non possono concepire aleun godimento d'ordine superiore, mentre 
quello sessuale loro riesce tanto facile, comodo e..... per nulla costoso. 


Lui - AF 
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i soggetti (marabutti) riguardati con un misto di terrore e di rispetto, 
nè più nè meno di quanto accadeva nel medioevo in Europa, e di 
quanto accade oggi giorno presso altri popoli primitivi 

MaLattIE INFETTIVE. — Durante gli ultimi anni dell’amministra- 
zione ottomana vi fu un’epidemia di vazzolo, da cui venne attaccata 
molta parte della popolazione e molti ne portano ancora le tracce 
sul volto. Oggidì, grazie alle adatte misure profilattiche e sovratutto 
all’intensificazione della vaccinazione, simile forma morbosa, se non 
del tutto scomparsa, è ridotta a rarissimi casì sporadici, per lo più 
importati dalla vicina Tunisia o da indigeni provenienti dall'interno 
dell’Africa, ma senza alcun seguito epidemico (1). Le vaccinazioni pra- 
ticate salirono a parecchie decine di migliaia, ed alle stesse gl’indigeni 
sì sottoposero sempre volonterosamente, specialmente quando l’ufficiale 
medico, dando prova di rara abnegazione, di vero spirito di sacri- 
ficio, recossi in mezzo alle nomadi tribù vivendo lungamente fra di 
loro, compiendovi il nobile suo apostolato. 

Parimenti vennero osservati casi isolati di varicella, di morbillo, 
di scarlattina e di difterite ed un maggior numero di orecehioni, in- 
ffuenza è pertosse. 

La tubercolosi in genere degli indigeni è comunissima, e gli am- 
bulatori ne rilevano l'enorme estensione, malgrado che i colpiti usino 
di ricorrere al medico soltanto quando essa ne ha fiaccata del tutto 
la resistenza. 

Generalmente la tubercolosi polmonare, presso le popolazioni li- 
biche, ha decorso rapido e presenta fenomeni parimenti rapidi di di- 
struzione accompagnati da frequenti emottisi. Delle forme di tuber- 
colosi extra-polmonale, grandemente estesa è l’ossea con tutte le sva- 
riatissime sue manifestazioni (osteomieliti, ascessi freddi, ecc.) Presso 
l'ospedale civile di Tripoli i ricoverati per forme tubercolari in ge- 
nere, durante l'anno 1913, sommarono al sesto di tutti i curati, cifra 
al disotto della media dei visitati e curati negli ambulatorii della 
colonia dove approssimativamente risulterebbe superiore al quinto, 

Per il tifo addominale, puossi ripetere quanto venne precedente- 
mente scritto (nella prima parte di questo lavoro) a proposito dell’in- 
fezione tifoide negli ascari indigeni. In tutto non vennero constatati 
che 265 casi di simile forma morbosa con carattere generalmente di 


(1) Nell'accampamento arabo-beduino di Tripoli, retto con tanto intelletto d'amore 
dal capitano medico cav. Casapinta, egli avrebbe riscontrato tracce di sofferto vaiuolo 
in circa il 20 p 100 di quei ricoverati, che però appartengono alla classe più misera 
e povera della popolazione libica. 


30 — Giornale di medicina milttare — Fasc. VI, 
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relativa benignità, al contrario di quanto ebbero a notare altri osser- 
vatori in zone e climi tropicali (1). Certamente che una morbilità 
così limitata devesi in gran parte a tutti i provvedimenti presi dalle 
autorità sanitarie per fornire tutti i centri popolati di acqua dolce, 
il più che possibile garantita. 

Naturalmente di simile’ vantaggio, allo stato attuale delle cose, 
possono usufruire soltanto le popolazioni sedentarie, mentre le nomadi 
normalmente attingono l’acqua occorrente per i bisogni d’ uomini e 
d’animali, da pozzi per nulla protetti, quindi quasi sempre inquinati. 
A limitare i danni che potrebbero essere prodotti da simile stato di 
cose, concorrono indubbiamente due fattori: in primo luogo una spe- 
ciale resistenza dell'apparato digerente del nomade beduino verso 
l'infezione ebertiana e le consimili colibacillari e paratifiche, ed in 
secondo luogo l’azione benefica del sole, di quest’ eterno vivificatore, 
che agendo su di un suolo quasi sempre sabbioso, spesso desertico, 
con l’azione sua costante, ed in talune epoche anche violenta, serve 
a depurare naturalmente uomini e cose; aggiungasi la scarsissima 
densità di queste popolazioni nomadi, sovratutto in rapporto all’'esten- 
sione del territorio. 

Macaria. — Com'ebbi antecedentemente ad accennare, le zone 
malariche della Tripolitania, contrariamente a quanto ritiensi ordina- 
riamente, son poche e non molto estese. Procedendo da occidente ad 
oriente, lungo la costa, troviamo prima la zona malarica di El Harscia 
fra Sorman e Zavia, dove, durante la stagione delle pioggie formansi 
piccoli stagni, che, quando queste sono cupiose, durano fino a prima- 
vera inoltrata; segue la regione supposta malarica della foce dell’uadi 
Ramlek ad est di Tripoli, là dove questa a Sidi-Ben-Ur, sbocca nel 
mare, in regione quasi priva di abitanti, quindi la regione malarica 
allo sbocco dell’uadi Lebda nel mare, già lungamente descritta, cui 
fa seguito l’ultimo tratto della valle del Cinyphus (uadi Cham) fra 
Homs e Sliten e da ultimo, al principio del golfo della gran Sirte, 
i ben noti stagni di Thaorga ove fa capo l’uadi Soffegin. Lungo la 
catena Gebeliana sonvi focolai malarici presso Garian lungo l’uadi 
Sam attorno alla località di Rabta el Shergia, nel vallone di Rumia 


(1) Molti dei casi osservati si sono allontanati alquanto nel loro decorso dal quadro 
tipico dell'infezione: si è avuto un esordio brusco, qualche volta preceduto da brivido 
iniziale, e la temperatura ha raggiunto sovente nel 1° giorno i 40°. La febbre soltanto 
in qualche caso è stata continua, più spesso remittente. È mancata la roseola. Gene. 
ralmente gli infermi hanno conservato integro il sensorio, non hanno presentato pro- 
strazione, insonnia o delirio. Non fu possibile stabilire, duta la mancanza di mezzi, 
se l'agente patogeno sia il bacillo di Eberth o piuttosto un paratifo. 
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presso Jeffren, e nel Cazà di Giado-Fassato l’uadi Zarga e talune 
piccole valli del tratto collinoso fra Kars-El-Hagg e Giosc; da ultimo 
i due focolai malarici nelle oasi desertiche di Dergi e di Gheriat el 
Shergia al sud di Misla (1). I malarici che ricorsero all'opera degli 
ufficiali medici dei vari ambulatori furono in tutto 453, e questi quasi 
esclusivamente negli ambulatori di Zavia, Cussabat, Garian, Jeffren, 
Giado-Fassato, Gheriat. Pochi casi isolati vennero riscontrati ad Homs, 
Kars-el-Hagg e Nalut in individui che avevano contratta l'infezione 
nelle località malariche predette. 

A. Thaorga, a Dergi, e nelle altre piccole località malariche dove 
non avvi servizio sanitario stabile, la distribuzione del chinino di 
Stato, tanto a scopo curativo come profilattico, venne affidata all'arma 
dei Reali carabinieri ir ciò aiutata da massima buona volontà da parte 
degli ammalati indigeni (2). 

In genere in tutte le località dinnanzi enunciate, più o meno esi- 
stono tutti i fattori localistici atti allo sviluppo ed alla propagazione 
delle anofele, quali pozzanghere e raccolte d’acqua stagnante, con at- 
torno una vegetazione di giunchi o d’altre piante acquatiche, oppure 
la presenza di pozzi poco profondi, abbandonati, senza che l’acqua 
vi venga utilizzata o comunque smossa, con la sua superficie lette- 
ralmente coperta di muffe. Generalmente si infettano i nuovi giunti 
provenienti da località immuni, mentre molti degli abitanti a sede 
fissa vi si sottraggono per l’adattubilità acquisita vivendo in dette 
regioni. Senza dubbio essi hanno acquistato uno stato di immunità 
che, pur non garantendoli dall’infezione, ne rende le manifestazioni 
più benigne. In base a ciò spesso avviene che i nuovi arrivati nelle 
zone malariche sono colpiti dalla malattia se non usano la precau- 
zione di profilassarsi,, mentre la popolazione del posto ne è rispar- 
miata o colpita leggermente (3). 


(1) Nella località di Gheriat, la malaria era mantenuta da due piccoli stagni che 
durante l’anno 1914 vennero bonificati col petrolio: a Dergi invece vi è causata dalla 
cattiva sistemazione dei canali di irrigazione che vi formano piccole raccolte superfì- 
ciali di acque. Ambedue queste località vennero abbandonate nel dicembre 1914. 

(2) I sali di chinino e la loro azione specifica sono conosciuti da lungo tempo 
dalle popolazioni della Tripolitania. Lo stesso fatto venne riscontrato nel Fezzan du- 
rante la nostra occupazione. Primi a portarlo laggiù furono i celebri viaggiatori te- 
deschi Barht e Rholf, poscia i medici militari turchi, che però se lo facevano lauta- 
mente pagare. 

(3) Identiche osservazioni ebbe a fare in Eritrea il capitano medico De Marzo 
{V. Note sulla patologia del Barca e del Sasc-Setit, nel primo volume di studi di me- 
dicina tropicale, edito per cura del Governo dell’Eritrea. Bergamo, istituto di arti 
grafiche, 1914). 
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Le zanzare malarigene vennero trovate in parecchie località sospese 
ai soflitti oscuri delle catapecchie indigene e si sono mostrate del 
genere anopheles, varietà maculipennis, accompagnate spesso dalle 
culicine loro innocue sorelle. Mai vennero riscontrati casi di perniciosa, 
bensì rivestirono sempre il carattere di forme semplici ai febbre ter- 
zana o quartana benigna. 

Date le abitudini ed il grado di civiltà delle popolazioni tripoline, 
è perfettamente inutile pensare ad una profilassi malarica avente di 
mira soltanto l’uomo e la zanzara. La protezione meccanica, ditticile 
in Europa, quì sarebbe impossibile, la chininica trova un grande 
ostacolo nelle frequentissime discontinuità della cura dovute alle abi- 
tudini di seminomadismo imposte all’ indigeno da impellenti neces- 
sità di vita, mentre per il suo carattere apatico, questi richiele il 
medico e prende medicine soltanto quand'è infermo, ed ai primi segni 
di miglioramento, abbandona l’uno e le altre. Rimane il risanamento 
del suolo, col quale noi possiamo fare molto e bene e con poca spesa, 
data la limitata estensione delle zone malariche. Qualche cosa venne 
di già fatto per le località malariche del Cazà di Giado-Fassato per 
opera di quel residente, dietro consiglio del medico addetto, altret- 
tanto e più si potrebbe fare nelle altre località malariche, quando 
queste saranno ben conosciute (ciò che a mio parere non si è com- 
pletamente fatto finora), così contribuendo alla prosperità e al benes- 
sere generale (1). 

È Non venne riscontrato nessun caso di Aala-Azar, ma trattandosi 
di infezione che molto facilmente può andar coufusa con la malaria, 
ed essendo quasi tutti gli ambulatori sprovvisti di mezzi che per- 
mettano l'esame del sangue e della polpa splenica, non è da esclu- 
dersi che qualche caso di simile malattia sia passato inosservato o com- 
preso nel mare magnum della malaria. 

Altrettanto dicasi della febbre melitense. Le capre sono numerose 
soltanto a Tripoli ed oasi omonima, rare invece presso le cabile e 
tribi dell'interno e delle altre oasi costiere, mentre fin dal 1912 venne 


(1) Ben dice il Gagri (nelle Relazioni e contributi scientifici della commissione go- 
vernativa per lo studio delle malattie tropicali in Libia) che i servi di razze colorate 
rappresentano la sorgente principale dell'infezione malarica famigliare negli Europei 
e specialmente nei bambini; perciò suggerisce il precetto, adottato dai Tedeschi, che 
gli individui di razze colorate potranno esser presi come domestici soltanto quando 
essi non siano portatori di tumori di milza. Oggidì, con la cessazione d'ogni com- 
mercio della Tripolitania, col centro dell'Africa e con lo stato di ostilità delle tribu 
dall'interno, l'immigrazione di simili elementi pericolosi puossi considerare completa- 
mente cessata. 
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assolutamente vietata per legge l'introduzione di simili animali, Mi 
mancano i dati degli ambulatorii di Tripoli città e di Suk-el-Giuma 
nell’oasi omonima, tenuti da medici civili coloniali, mentre sta il 
fatto che negli ambulatorii diretti da medici militari, non ne venne 
riscontrato aleun caso, Anche per questa forma morbosa, che richiede 
un accurato, ripetuto diligente esame dell’infermo e del suo sangue, 
non è improbabile che taluni casi sieno sfuggiti all'osservazione dei 
sanitari, ed erroneamente compresi con altre forme infettive. 
SrriLine. — Vennero praticate ben 21563 visite ad ammalati di 
forme sifilitiche e veneree, nella massima parte infermi della prima 
specie. È nota l'enorme diffusione presa dalla sifilide in tutti gli an- 
tichi stati barbareschi, sovra tutto lungo le coste. Frutto dell’ igno- 
ranza, della miseria e della mancanza di qualsiasi regola igienica, più 
che tutto la sua diffusione deve attribuirsi ai rapporti sessuali ed al- 
l’ereditarietà e per una parte minima agli oggetti d’uso comune, e 
ad eventuali porte d’entrata (escoriazioni, punture di insetti ecc.) ed 
alla comune pratica del bacio. La prostituzione, dove più e dove 
meno esiste dappertutto, come sempre, più pericolosa la nascosta perchè 
non sorvegliata; ove sonvi postriboli, esiste un regolare servizio cel- 
tico per la cura delle prostitute infette. Oggidi agli ambulatorii ra- 
ramente si presentano pazienti indigeni con sifiloma iniziale, comu- 
nemente trattasi di ammalati di forme secondarie e più di sovente 
terziarie. Gli indigeni conoscono benissimo la sifilide col nome di 
grande malattia o malattia sultana (in arabo: Mired Kebir o Mired 
Soldun), ma per la scarsa reazione data dal sifiloma iniziale e per la 
poca addolorabilità che esso presenta, ordinariamente non se ne preoc- 
cupano. Fanno eccezione gli israeliti, fra i quali la sifilide è molto 
meno diffusa che fra gli arabo-berberi, che attivi ed intelligenti, ap- 
profittano tosto della cura gratuita appena s’accorgono di qualche 
manifestazione sifilitica o venerea. Parlando della sifilide nei contin- 
genti indigeni dei nostri battaglioni libici, ebbi a descriverne le ma- 
nifestazioni più frequenti, ne aggiungerò altre più rare riscontrate 
nei nostri ambulatorii: Noto due casi di ulcera dello stomaco e del- 
l'intestino, migliorati con la cura specifica, assieme a quattro casì di 
cirrosi epatica ed a due di localizzazioni renali. Rarissime le lesioni 
vasali, comuni le paresi ed emiparesi di natura luetica. 
Predominano sovratutto ed in tutte le età le forme reumatoidi, 
caratterizzate da dolori osteocopi, intensi, notturni, da mentire spesso 
le forme reumatiche. Frequentemente vennero riscontrate periostiti 
delle ossa lunghe, raramente delle croniche, deformazione, rigidità, 
contratture, anchilosi delle articolazioni; parimenti vennero rilevate 
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localizzazioni di ogni specie all’ano sotto forma di gomme, granu- 
lomi, ecc. 

Mentre, com'’ebbì già ad esporre, sono comunissimi i sifilodermi sono 
invece altrettanto rare lealopecie. Frequentemente talune piaghe ato- 
niche agli arti inferiori, localizzate sovratutto nelle regioni malleolari 
ed alla fronto-tibiale guarirono con semplici cure igieniche associate ad 
una cura specifica alquanto protratta. In complesso la sifilide nelia 
Tripolitania presenta quello stesso polimorfismo "che tanto la contra- 
distingue presso le popolazioni civili, soltanto accentuato e peggiorato 
dalle infelici condizioni igieniche di vita dell’indigeno libico e dalla 
tanto diffusa sua miseria fisiologica. 

Col tempo, cessando vecchi pregiudizi sovratutto religiosi e fami- 
gliari, è certo che l'indigeno apprezzerà sempre più l’opera del no- 
stro sanitario ed accorrerà dallo stesso alle prime manifestazioni del 
morbo, mentre sovratutto curando le gestanti infette ed in appositi 
ricoveri, i bambini eredo-sifilitici, elevando in pari tempo il tenor 
di vita dell'indigeno, potrassi finalmente sperare di preparare alla 
colonia delle popolazioni moralmente e fisicamente meno misere delle 
odierne (1). 

PriGuE TROPICALI — Ne vennero curate parecchie centinaia, e per 
le stesse valgono le considerazioni fatte in proposito sugli ascari cu- 
rati di tali forme morbose presso gli stabilimenti militari della Tri- 
politania. Aggiungerò che tale afl'ezione, osservata nella generalità 
degli abitanti, colpisce individui d’ogni età e sesso, ma specialmente 
il maschile più esposto ai traumatismi che esplicano la loro azione 
nei tessuti. Certamente alla loro formazione contribuiscono i disturbi 
neuro-trofici, sicchè i tessuti maggiormente risentono l’effetto delle 
azioni vulneranti, offrono condizioni propizie all’atteecchimento dei 
germi piogeni, mentre osservasi come predispengano alla formazione 
dell’affezione in parola tutti gli stati nei quali la cute presenta grave 
perturbazione nella sua nutrizione, quali atrofia dell'epidermide, scar- 
sità dello strato cellulo-adiposo, flacidità dei muscoli, sproporzionato 
sviluppo delle epifisi. Vengono da prima interessati lo strato cataneo 
ed il connettivo sottostante ed una crosta resistente e molto aderente 
alle parti circostanti, copre e nasconde le lesioni più profonde, crosta 


(1) Di detto argomento ocenpossi con la magzior competenza ed in forma bril- 
lante il nostro collega capitàno medico prof. FERDINANDO DE Napori nel suo lavoro 
L'opera del medico in Libia a proposito delle malattie venereo-si filitiche e cutanee, predo- 
minanti nell'oasi di Tripoli e sue dipendenze. ((iornale di medicina militare, febbraio 1914). 
Quanto egli espone in proposito su Tripoli e sua oasi, puossi estendere all’ intera Tri- 
politania, 
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formata di elementi necrosati dei tessuti affetti, assieme ad essudati 
siero-purulenti con attorno un alone infiammatorio che delimita le 
parti sane dalle malate. Il fondo della piaga presenta aspetto lardaceo 
e le granulazioni fangose spesso ricoprono e nascondono altri tessuti 
infetti ed edematosi. Quando le piaghe hanno lor sede nella regione 
pretibiale, osservasi spesso progressiva infiltrazione del periostio, con 
sinuosità, scollamenti, margini frastagliati e notevole ritardo del pro- 
cesso di cicatrizzazione. In qualche caso, a lungo andare, per il non uso, 
si notano delle atrofie muscolari e delle anchilosi articolari. 

Dato il loro carattere fagedenico, guariscono quasi sempre dopo 
lungo decorso associando alle varie cure locali, Je toniche generali. 
Data la mancanza di mezzi non si poterono praticare ricerche mi- 
croscopiche del bacillo fusiforme del Vincent ritenuto specifico di 
quest’affezione. 

MALATTIE CUTANEE. — Le visite praticate di tali forme morbose fu- 
rono in numero di circa 10,000. È generalmente nota la grande in- 
tensità assunta da talune di queste forme, quali la scabbia, la tigna, 
le suppurazioni cutanee. Il grande decadimento cerganico, spesso per 
inanizione, l'assenza assoluta di pulizia, l'abbondanza di ogni genere 
diinsetti parassiti della pelle, la trascuratezza di qualsiasi cura me- 
dica, spiegano la diffusione e l’entità assunta da queste forme, di cui 
soltanto una piccola parte giunge fino al sanitario. 

Le suppurazioni cutanee idiopatiche raggiungono talora una dittu- 
sione tale da giustificare la diagnosi di piodermosi, diffusione dovuta 
al cumulo di epitelii desquamati, che assieme a parassiti animali ed. 
a microrganismi d’ogni genere, fra i quali in prima linea quelli della 
suppurazione, contribuiscono a formare quello strato di sudiciume che 
abitualmente copre la pelle dell'indigeno, specialmente se nomade be- 
duino. Ora ben si comprende come, dato simile stato di cose, qual- 
siasi benchè piccola soluzione di continuo possa servir di porta d’ac- 
cesso a batteri patogeni, domiciliati nella cute, determinandovi affe- 
zioni suppurative ed ulcerazioni. L'attutita sensibilità, l’uso di stracci 
Immondi per medicare le eventuali lesioni, aggiungono al primo, 
nuovo materiale patogeno, finendo col rendere l'affezione cronica, 
mentre col grattarsi, praticato da unghie infette, le lesioni si disse- 
minano su tutta la superficie cutanea, talchè è rarissimo vedere delle 
ulcerazioni isolate (1). Invece rarissime sono le lesioni cutanee che 


A (1) U. Gassr e SaseLta. — Generalità sulla patologia delle tribù della Tripolitania 
regioni finitime, studiate nei campi di concentrazione degli arabi. (Commissione gover- 


native per lo studio delle malattie tropicali nella Libia. — Messina, tipografia Guer- 
riero, 1912), 
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traggoro origine da alterazioni del ricambio organico, fatto dovuto 
all'’alimentazione quasi esclusivamente vegetariana degli indigeni ed 
alla proibizione coranica delle bevande spiritose (1). 

La scabbia, grandemente diffusa ad uomini ed animali (i cammelli 
della Tripolitania, in buona parte sono scabbiosi) venne riscontrata 
sotto forma dei due tipi, crostoso, e pustoloso, sempre estesa a tutta 
la superficie cutanea. 

Ben si comprende come, data la forzata promiscuità della vita sotto 
la tenda, la scabbia, come ogni altra affezione parassitaria, possa fa- 
cilmente estendersi da uno agli altri membri della famiglia. 

Comunissime le ulceri /ugedeniche (da non confondersi con le pia- 
ghe tropicali), che talora invadono una superficie estesissima della 
cute e sì approfondano complicandosi con miasi. Secomio gli studi 
fatti da un sanitario specialista nell'ospedale civile di Tripoli, che 
collimano con le osservazioni dei nostri utliciali medici, talune avreb- 
bero origine schiettamente sifilitica e guariscono con la nettezza della 
parte e con una cura ricostituente e mercuriale; altre mostrano nna 
coltura di fusobacilli, e queste facilmente producono auto ed etero 
contagio, anche su superfici mucose, specie in quella della bocca, 
con estensione delle lesioni ai tessuti profondi 

Altre, infine, sono ulceri veneree od escoriazioni comunque pro- 
dottesi che hanno assunto la torma fagedenica. L'estensione dell’as- 
sistenza sanitaria ed un più elevato tenore di vita, renderanno sem- 
pre più rare queste forme cutanee gravi ad enorme estensione (2). 

Nessun caso di dubbone climatico, di micetema, di bottone d'oriente, 
di frambwesia dei tropici, di pian, di granuloma wulcerato delle parti 
pudende cadde sotto l'osservazione degli utliciali medici addetti agli 
ambulatori civili della colonia, altrettanto dicasi della lebbra. Invece 
un caso tipico di Ainlum del quinto dito in entrambi i piedi, in una 
donna nera (sudanese) venne riscontrato dal capitano medico cav. Ca- 
sapinta nell'ambulatorio del campo arabo-beduino da lui diretto. Nou 
potè seguire l'interessante caso perchè la donnain parola, dopo pochi 
giorni di permanenza, abbandonò quell'accampamento. 


(1) È doloroso constatare come con l’aumentato benossere portato dalla nostra 
occupazione, la piaza dell'aleoolismo abbia cominciato a diffondersi anche fre gli in- 
digeni, sovratutto se lavoratori in contatto con gli europei. Finora rara fra gli arabi, si 
diffonde invece facilmente fra i neri, la di cui mentalità fanciullesca fa sì che troppo 
incilmente dimentichino le sagzie prescrizioni del Corand, aggiungendo così un altro 
malanno ai tanti che gravano sulla loro razza. 

(2) Vedi i Servizi sanitari del municipio di Tripoli, p 51, in Raccolta di rapporti 
e monografie coloniali (agosto 19141). 
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Oftulmie. — È generalmente nota l'enorme diffusione di simili 
forme nella popolazione indigena delle coste dell'A frica mediterranea. 

Nei nostri ambulatori la percentuale dei visitati per oftalmia, fu 
del 40 p.100 sul totale dei curati e fra essi enormemente predomina 
il tracoma con i suoi postumi e complicanze (1). Evidentemente la 
vita in comune, con lo scambio degli oggetti personali rende più 
agevole il contagio, mentre oltrechè per contagio diretto, la propa- 
gazione accade anche per il tramite delle innumerevoli mosche, ospiti 
abituali degli angoli palpebrali degli indigeni, su di un terreno ma- 
lauguratamente già troppo predisposto dall’irritazione provocata dalle 
sabbie, dalla mancanza d’acqua, dall'assenza di ogni norma d’igiene. 

Sono infatti maggiormente colpite le classi sociali più povere 
(come venne riscontrato anche in Egitto), molto meno le agiate, so- 
vratutto le sedentarie, dove spesso, accanto a famiglie indenni, altre 
se ne trovano i di cui membri sono tutti tracomatosi, Così rilevasi 
come i colpiti sieno di più i beduini, tanto nomadi come urbanizzati, 
il di cui tenore di vita è uno dei più miseri; seguono gli arabi agri- 
coltori, quindi gli esercenti arti e mestieri, poscia gli Israeliti, da 
ultimo gli europei in genere, con prevalenza fra gli stessi, dei mal- 
tesi e siciliani (2). E del tracoma riscontransi tutte le complicanze e 
conseguenze, prima la cecità, dovuta a consecutive gravi lesioni cor- 
neali. Visitando la nuova colunia, scorgesi da per tutto lo spettacolo 
miserando di numerosi ciechi, che sopportano con orientale rassegna- 
zione la loro sventura, e di questi puossi calcolare che circa i due 
terzi furono resi tali da postumi di infezione tracomatosa. Parimenti 
frequenti sono i soggetti resi monocoli dal tracoma, e straordinario il 
numero degli affetti da macchie corneali, spesso associate a sinechia 
anteriore, e gli affetti da ectasie della cornea con rilevante frequenza 
di stafilomi corneali e sclerali in taluni casi con deformazione accen- 
tuata del bulbo. 

Naturalmente il tracoma è più comune nei bambini (3), mentre 
negli adulti rilevansi, nel bulbo oculare, gli esiti suddeseritti della 


(1) Negli ambulatori urbani di Tripoli, alla dipendenza delle autorità sanitarie 
‘civili, circa il 50 p. 100 dei curati è malato per tracoma e postumi o complicanze di esso. 

(2) E' nota la grande diffusione del tracoma in Sicilia, illustrata da uno studio 
del generale medico Alvaro presentato al Congresso siciliano di medicina, 1902, 

(3) L'amministrazione municipale di Tripoli saggiamente provvide alla profilassi 
contro il tracoma nelle sue scuole urbane, valendosi dell’opera di apposito sanitario 
specialista. Malauguratamente finora queste scuole sono frequentate soltanto da europei 
ed Israeliti tripolini, sicchè la maggior parte della popolazione infantile sfugge ancora 
alla provvida sorveglianza. Simile provvedimento venne adottato anche per tutte le 
altre scuole della colonia, dipendenti dalle autorità civili. 


466 DELLA TRIPOLITANIA E DELLO STATO SANITARIO, ECC. 


pregressa infezione, e nel sistema palpebrale protettore, l’ispessimento 
della congiuntiva, la deformazione del tarso, l’entropion, la trichiasi, 
il simbleforon, ecc. 

Non mancano, sebbene abbastanza rare, le iriti sifilitiche, raris- 
sime invece le cheratiti parenchimatose, come in genere la caratteri- 
stica sindrome di Hutichson, e questo in un paese, dove, com’è ben 
noto, è tanto diffusa la sifilide. Non mancano le congiuntiviti e le 
cheratiti traumatiche, determinate dai soliti agenti, scheggie di me- 
tallo, di pietra, particelle di Jegno, ecc. Per ultimo, nella sezione of- 
talmica dell'ambulatorio per indigeni, annesso all'ospedale militare di 
Tripoli, nei mesi di giugno, luglio, agosto, osservossi una lieve epi- 
demia di forme acute di congiuntivite, che colpì, quasi esclusivamente 
individui di razza israelitica, scegliendo per lo più quelli deboli ed 
anemici, 

Piuttosto comune è la cateratta che riscontrasi anche in soggetti 
di età non molto avanzata, e parecchi vennero operati dai nostri spe- 
cialistì con brillante risultato (1). Oggidi la popolazione indigena, ri- 
conosce i vantaggi ottenuti con le nostre misure profilattiche e cu- 
rative nella lotta contro il tracoma, e tanto più le apprezza vedendo 
diminuite grandemente le dannose conseguenze dello stesso, mentre 
è con vera compiacenza che rilevasi annualmente una lenta ma pro- 
gressiva diminuzione dell'infezione in parola. 

Animali velenosi. — A chi oggidì visita la Libia essa più non ri- 
serva lo spettacolo di mostri e di animali velenosi terrore degli uomini 
fino dagli antichi tempi (2). 

Di rettili velenosi che nello scorso anno abbiano con la loro mor- 
sicatura prodotta la morte di indigeni, non havvi che Ja vipera ce- 
rustes (che alcuni vorrebbero ‘identificare con la celebre di Cleopatra) 
o vipera del corno, facilmente riconoscibile per due protuberanze a 
mo’ di corna, che ne rendono brutta la testa, lunga circa trenta cen- 


N 


timetri, che, «ebbene piccola, dice il Calmette, è molto pericolosa e 


(1) Il capitano medico Battistini ebbe a riferirmi come nella tribù degli Orfella, 
in mezzo alla quale egli soggiornò a lungo, vivesse un adrabib (volgarmente tabib- 
medico) marocchino, che con un suo ago lanceolato, operava le cateratte con l'antico 
metodo indiano della lussazione in basso del cristallino. 

(2) Lo stesso Dante raccoglieva tal voce, traducendola in versi immortali là dove 
nell’ Interno descrive la bolgia dei ladri: 

Più non si vanti Libia con sua rena 
Chè se chelidri, iaculi, e faree 
Produce, e ceneri con anfesibena..... 


(Inferno, canto XXV). 
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quindi assai temuta dagli arabi che sanno come le sue morsicature sieno 
mortali (1). 

In genere i bianchi sono preservati dalla calzatura, sicchè tuttii 
casi di morsicature accaddero negli indigeni, e tutti in una limitata 
zona della colonia, ed in una sola tribù, quella degli Orfella, le di 
cui sedi corrispondono alla parte inferiore della petrosa e sabbiosa 
valle del Soff-el-Dyin (2) volgarmente Soffegin. I casi osservati fu- 
rono in tutto sei. I due primi, ad onta delle «rdinarie praticate cure, 
ebbero esito letale, gli altri quattro guarirono mediante iniezioni di 
siero polivalente del Calmette (tanto contro il veleno dei colubridi, 
come contro quello dei viperidi), proveniente dall'istituto Pasteur di 
Parigi. L'intero processo curativo consiste in una sollecita prima inie- 
zione di dieci centimetri cubici di siero, praticata nel tessuto cellulare 
sottocutaneo della regione costo-iliaca, e nel contemporaneo ampio 
sbrigliamento della ferita, facendone sgorgare abbondantemente il 
sangue, quindi trattandola con impacchi di soluzione di permanga- 
nato di potassio all’I p. 100, o di ipoclorito di calcio al 2 p. 100. È 
bene iniettare qualche centimetro cubico della medesima soluzione nel 
tragitto della ferita o nelle vicinanze se è avvenuto un po’ di assor- 
bimento. In caso di urgenza, si può iniettare direttamente il siero 
in una vena. Qualora fosse trascorso un po’ di tempo dalla morsica- 
tura, sarà bene, secondo i casi, di raddoppiare od anche triplicare la 
dose da iniettarsi. In generale dopo la prima medicazione è evidente 
il miglioramento che continua nelle successive, e dopo qualche giorno 
tutto ritorna al normale. 

Esercitano benevole azione tutti i sudoriferi, dannosi invece rie- 
scono l’'ammoniaca, l'alcool, l'etere, la morfina, ostacolando tali so- 
stanze l’azione del siero (3). Di morsicature da scorpioni ne vennero 
Osservate in tutto una dozzina guarite in pochi giorni mediante i co- 
muni impacchi di permanganato di potassio o di ipoclorito di calcio. 
Trattasi in genere di grossi esemplari che pungono gli indigeni so- 
vratutto nelle ore notturne ed ai piedi quando camminano scalzi, nè 
fisulta che mai consecutivamente sienvi stati casi di morte. 


; (1) Giustamente osserva il Messedaglia nell'opera più volte citata : « Quanto agli 
Animali velenosi ed ai serpenti in prima linea, un vero e completo studio dell’argo- 
Mento è ancora da fare ». 

(2) MatRUISIEUX, nella Tripolitaine d’hier et de demain, edita dopo iniziata la no- 
Stra occupazione, ricorda (pag. 102-163) gli innombrables serpente pithons della Valle 
dei Diuvoli (Soff-el-Dyin). 

(3) Vedasi in proposito l’esauriente memoria del capitano medico P. Mranacca : 
à Beny velenosi e loro diffusione in Eritrea (Collezione di pubblicazioni scientifiche 

Tea, volume 1, « Studi di medicina tropicale », Bergamo, 1914). 
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Questi brevi sommari cenni circa l’opera prestata dai nostri ufli- 
ciali medici durante il decorso anno nella nuova Italica colonia, chia- 
ramente dimostrano quale importante lavoro essi abbiano compiuto, 
lavoro utile e fecondo di bene presente, germe di migliori promesse 
per l'avvenire, i di cui vantaggi si possono anche oggidi rilevare nella 
lenta ma costante diminuzione di forme parassitarie e sovratutto del 
tracoma. 

L’illustre mio maestro prof De Giovanni, salutando in Napoli i 
sanitari convenuti a quel congresso antitubercolare internazionale, 
con felicissima frase ebbe a chiamarli «i diplomatici più efficaci 
dell'umanità », perchè nel nome stesso del dolore trovano il mezzo 
più efficace di affratellare i popoli più differenti. E sovratutto nelle 
colonie il medico deve rappresentare u:a sintesi di diplomatico e di 
filantropo, creando simpatie e saldi legami del cuore fra popolazioni 
che a tali sentimenti sono tutt'altro che aliene, 

Chiudo questo lavoro con le parole di uno dei nostri più sereni ed 
equilibrati esploratori della Libia, che per me rappresentano un in- 
tero programma: Z'inferessarsi ai mali degli indigeni, il mitigarne le sof- 
ferenze cal meglio che profonder doni e far parate d'armi (1). 


Tripoli, marzo 1015. 
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REATO D'INSUBORDINAZIONE COMMESSO DAL SOLDATO X DEL 30° REG- 
GIMENTO FANTERIA, per il dott. Ernesto Sassoli, capitano medico. 


In seguito a richiesta del tribunale militare territoriale di Napoli ho sottoposto 
a visita medica il soldato nella 10% compagnia del 30° reggimento di fanteria, 
ascritto alla classe 1898, X, imputato di insubordinazione con vie di fatto verso 
un graduato, per rispondere al seguente quesito: 

Se il detto soldato X, allorchè commise il reato di insubordinazione, del quale 
deve rispondere, avesse le sue facoltà mentali così alterate da togliere, od almeno 
diminuire la responsabilità dei suoi atti, 

Dall'esame dei precedenti famigliari dell'individuo, fatto sia sulla guida delle 
intormazioni da lui verbalmente fornite, che da quelle pervenute a mezzo del- 
l'arma dei reali carabinieri emerge che un di lui zio paterno, con tendenza al 
suicidio, morì di paralisi, che la madre finì tubercolotica, e che il padre era sifi- 
litico. Uno zio materno decesse nel manicomio di Firenze tre anni or sono, di- 
versi cugini materni furono carcerati per atti violenti, ed una zia fu detenuta 
per percosse e maltrattamenti in persone di tamiglia. 

Nell'anamnesi personale troviamo che |’ X ebbe uno sviluppo alquanto irre- 
golare, tanto che a 18 mesi fu sottoposto a due interventi operativi, uno per 
ernia ombilicale e l’altro per ernia inguinale. A dieci anni conseguì la licenza 
elementare, e rimasto orfano, fu accolto da alcuni parenti, dai quali a 18 anni fu 
impiegato quale fattorino postelegrafico, occupazione però che dopo circa un anno 
abbandonò improvvisamente, non garbandogli più. Risulta che tin dall'infanzia 
fu di carattere irascibile, collerico, facilmente eccitabile, stravagante ed alquanto 
volubile, con tendenza agli alcoolici, l’uso dei quali in certe giornate sopportava 
bene, in certe altre gli provocava ebbrezze violenti. 

A neanche 14 anni, nella psiche ancora bambina dell’ X, sorgono, con una pre- 
coce morbosa violenza, i primi impeti della passione amorosa, ed egli infatti, 
pressochè impubere vide una donna di circa 25 anni, se ne invaghi perdutamente, 
e si unì a lei maritalmente. 

Questa relazione, salvo brevi interruzioni, durò fino a 18 anni, quando 1 X dovè 
andare in carcere per 11 mesi per resistenza ad una guardia. 

Mentre conviveva con la donna anzidetta, non si negava però il piacere di 
darsi bel tempo con altre e di queste, a preferenza, la massima parte erano donne 
da trivio; alcune però, egli afferma, erano anche donne per bene, mai però ebbe 
la malinconica idea di sposarle in un futuro più o meno lontano, e tutto in lui 
si riduceva a raccogliere una buona messe di cuori e di favori più o meno li- 
cenziosi. 

Abbandonata l'occupazione di fattorino postelegratico, si impiegò quale foto- 
grafo nella casa Alinari ed in questo nuovo impiego ebbe occasione di girovagare 
in vari paesi, anche all’estero, ritraendo sempre soggetti osceni, specialità foto- 
grafica alla quale si era appassionatamente dedicato e che gli permetteva così di 
assecondare e coltivare le sue tendenze ed aspirazioni, perchè doveva e poteva 
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frequentare postriboli ed altri luoghi da trivio e donne di malo affare, per le 
quali ha sempre avuto una spiccata inclinazione. 

L’X racconta delle poco edificanti condizioni psico-morali della famiglia, e 
delle sue non certo troppo corrette abitudini ed azioni, col massimo candore, anzi 
il più delle volte. quasi con un'aria di compiacenza e vanteria, come se esse ve- 
nissero ad illustrare la sua vita. 

Nel 1908 egli si contagiò di sitilide e nel 1910, a quanto asserisce, dormi due 
giorni di seguito in conseguenza di una solenne libazione di cognac. 

L’X, che venne alle armi solo il 12 novembre 1918, perchè in carcere, da rap- 
porti di superiori e compagni suoi, trasmessi in comunicazione, appare come un 
individuo di carattere sempre chiuso, pensieroso, taciturno, poco amante della 
compagnia, di modi arroganti e con un portamento verso gli uguali e superiori 
poco deferente, sia in servizio che fuori e tale che trattando con lui, tanto i com. 
pagni, quanto i graduati, dovevano usare molta buona volontà e pazienza per evi- 
tare indisciplinatezze. 

Varie volte si è bisticciato con i camerati, era poco sollecito nell'eseguire or- 
dini e nel novembre 1918 rispose in modo scorrettissimo ad un ufficiale. A tale 
mancanza però non si dette soverchia importanza in considerazione dei pochi 
giorni di servizio che il militare aveva prestati. 

Egli la sera del 1° febbraio 1914, a quanto risulta dai rapporti, venne a di- 
verbio col caporal maggiore R. N. per tutili motivi e in un eccesso di ira gli si 
slanciò reiteratamente contro, minneciandolo prima con la propria, poi con la 
sciabola di un compagno, senzariuscire a colpirlo per l’intromissione di altri militari, 

L’X. veramente asserisce di non rammentare nulla circa la scena della mi- 
naccia con la sciabola, ammette però di avere inveito contro il sunnominato ca- 
poral maggiore e di averlo percosso per la seguente ragione: 

« AI mattino 1° X ed il R. avrebbero avuto a che dire, perchè quest’ultimo, a 
detta del primo, gli avrebbe mangiata la sua razione; sicchè il soldato preten- 
deva che il caporal maggiore gliela pagasse ». 

Dopo alquanto bisticciarsi, per l'intromissione di altri, la cosa finì, e 1’ X, che 
aveva il permesso giornaliero, usci con un compagno e la sera, senza aver bevuto, 
all'ora della ritirata, rientrò in caserma. 

Mentre contemporaneamente agli altri soldati stava preparandosi la branda, il 
suddetto graduato, che fungeva da sergente d'ispezione, lo redarguì perchè non 
era ancora a letto. L' X gli fece osservare che era supertino un tale appunto a 
lui che mai ne aveva avuti per questo motivo. specialmente poi, quando gli altri 
compagni erano tutti nelle sue condizioni. Il caporal maggiore allora, come già 
al mattino, gli disse che era un propotente e 1'X di rimando; « se sono un pre- 
potente pagami la gavetta che mi spetta ». 

Messa la questione su questo tono le cose andarono tanto oltre che 1’ X si ri- 
corda di aver dato due pugni sul viso del superiore e di averlo visto cadere ri- 
verso su una branda, poi non rammenta più nulla e la sua psiche ha una paren- 
tesi che sì chiude al mattino successivo. Da questo istante però le facoltà intel- 
lettuali dell'imputato ritornano completamente luminose e coscienti, ed egli infatti 
ricorda che detta mattina fu ricoverato nell'infermeria reggimentale, ove rimase 
4 giorni senza dare, nè ricevere molestia alcuna. e che il giorno 8 febbraio, seb- 
bene desiderasse rientrare in compagnia, fu condotto all'ospedale. 

Mai gli è venuto alla mente quanto accadde, dall’istante in cui dette i pugni, 


al mattino successivo. 
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Questa l'esposizione del fatto secondo 1’ X e che corrisponde in gran parte ai 
rapporti pervenuti, salvo la personale interpretazione ilegli eventi da parte del 
soggetto. Ad ogni modo, sia dalla sua narrazione, che dalle comunicazioni avute, 
risulta evidente il contrasto fra la tenuità dello stimolo (perchè tutto, se mai, si 
riduce alla parola: prepotente) e l'eccesso violento della reazione. 

Dalla dichiarazione rilasciata dal capitano medico che visitò l’individuo su- 
bito dopo la scena di violenza e successivamente, risultano come note patolo- 
giche menzionabili: notevole esagerazione dei riflessi patellari che erano quasi 
epilettoidi, aumento dei riflessi addominali e lieve torpore nel riflesso irido-con- 
giuntivale. 

Durante il tempo trascorso nel quieto ambiente ospedaliero, 'X non ha avuto 
convulsioni, nè ha commesso atti violenti ed impulsivi, chè anzi ha dimostrato 
un facile adattamento alla vita inerte, quasi beandosi dell’ozio che doveva con- 
durre all’ospeiale. Questo stato di inerzia però cessa subito sotto l'influenza di 
stati emotivi e allora nell’esaminato subentra una eccessiva eccitabilità ed una 
morbosa vivacità che si palesano con uno stato di instabilità continua, con un 
frequente rotear di occhi, con parlare a scatto, con repentini fucili rossori del volto 
e contrazioni mimiche approssimantisi quasi a tie. Ciò specialmente quando gli 
sia detto qualche cosa che possa sonargli come rimprovero o appunto. 

Ha tenuto sempre un contegno fatuo e vanitoso, con soverchia attillatura e az- 
zimatura della persona, affettando di serbare verso i superiori un’aria quasi di 
uguaglianza più che di deferente inferiorità, Si è sempre ornato di fiori agli oc- 
chielli e si è anche posto sul cappotto un cirdoncino tricolore ad arieggiare il 
nastrino di una decorazione. Si è dimostrato obbediente, si, agli ordini impartiti, 
ma li eseguiva svogliatamente e fiaccamente, dando l'impressione che gli ordini 
stessi incontrassero una resistenza nella trasmissione ed esecuzione da parte del 
sistema psico-nervoso dell'individuo, 

Mai ha parlato con rammarico 0 con desiderio della famiglia; nessun rim- 
pianto o ricorio affettuoso ha avuto per le amanti, e se di esse ha discorso; è 
stato solo per vanagloriarsi, dimostrando quanto sia scarsamente vibrante in lui 
la sfera degli affetti e basso il senso morale, se il suo lustro consiste solo nell’a- 
vere avuto amoreggiamenti con donne da postribolo, 

All’esame obbiettivo l'X risulta individuo con buono sviluppo scheletrico mu- 
scolare, ben nutrito e sanguificato, con pleiade glandolare generale, ma special - 
mente sensibile agli inguini. 

Il cranio, a tipo lievemente.dolicocefalo, con circonferenza di cm. 65 ‘4, in- 
dice cefalico = a 79, non presenta, nè morfologicamente, nè nelle sue misurazioni 
note degenerative apprezzabili, e altrettanto dicasi per la faccia, in cui riscontrasi 
solo lieve prognatismo alveolo-dentale e sviluppo alquanto eccessivo della mandibola. 

La grande apertura delle braccia supera di circa 4 centimetri il valore della 
statura ed alla parte esterna del braccio destro rilevasi un tatuaggio (lira musi- 
cale). Alla radice della coscia destra presso la regione erurale, riscontrasi una ci- 
catrice di antica data, che l'X afferma essere residuale all'operazione d’ernia subita. 
Gli organi toracici e addominali, come le funzioni vegetative in genere, non hanno 
permesso di rilevare alterazioni notevoli. 

L'esame del sistema nervoso somatico ha mostrato sensibilità generale tattile 
(estesiometro Leyden) normale, così dicasi per la termica, per la barica, la igrica, 
il senso stereognostico e per la sensibilità meteorica e la cenestesi. Conservata, ma 
attutita, la sensibilità dolorifica, leggero ritardo nella conducibilità. 
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Nulla di patologico riguardo le sensibilità speciali e solo accenno di inversione 
nel campo visivo, essendo esso per il colore bianco della stessa ampiezza che per 
il rosso, verde ed azzurro: senso cromatico alquanto deficiente, più per ignoranza 
che per difutto di percezione. 

Motilità, tonicità muscolare e senso dell'equilibrio normali. La forza musco- 
lare, determinata col dinamometro, è risultata normale, ma fncilmente esauribile. 
T riflessi cutanei, eccetto il plantare che manca, si sono trovati normali, così pure 
il pnnillara: i tendinei esagerati, in special modo i patellari. 

L'esame psichico, praticato in ripetute osservazioni del soggetto e col diuturno 
atudio Adel suo comportamento nel tempo trascorso all'ospedale, ha dimostrato 
deste e ben conservate l'attenzione spontanea e la volitiva, ma questa però facil- 
mente esauribile, tanto che negli interrogatori, mentre egli dapprima attende e ri- 
sponde sensatamente ed abbastanza garbatamente il volto via via gli si arrossisee 
come quello di colui che compie uno sforzo, il corpo tutto entra in uno stato di 
eccitazione che ne provoca dei fremiti, i quali si propagano ni muscoli della mi- 
mica, si inizia uno stato di orgasmo e l'individuo frequentemente si rigira da una 
parte e dall'altra, guarda al soffitto, palesa cioò il progredire dell'infiacchimento 
dei poteri inibitorî ed attentivi e l'avanzante predominio dei movimenti istintiwi 
L'idenzione si è rilevata ben conservata, del pari la memoria, fincen Ia volontà, di- 
screta l'-motività deficiente il potere di esame, assente o quasi il sentimento etico. 

L'individuo che, come già è detto sopra, è apparso fatuo e vanitoso, si è atte 
giato sempre ad un'aria di superiorità e nei minimi attriti, che ha incontrato nel- 
l'ambiente di ospedale, ha mostrato tendenza nd una facile eecessiva reazione, ciò 
però alcune volte più per mantenere alto il sentimento della propria temibilità e 
di dominio sugli altri, che per nn vero senso di infrenabile reazione. 

APPREZZAMENTO cnnico. — Considerando ohbiettivamente la persona fisica e 
morale dell’X, si deve ammettere di essere in presenza di un soguetto ereditaria 
mente tarato sia nel corpo che nella psiche, e nel quale, con l'andare del tempo, 
e l'ambiente e le successive malattie, hanno concorso a quell'opera di dissoluzione 
(mi si permetta la parola) che si era già iniziata fin dalla matrice. 

Dell’alterato biochimismo endouterino del soggetto non è a dubitare, se si tien 
presente che la madre era tubercolotica, il padre sifilitico, e che egli a 18 mesi 
dovè subire due interventi operativi per ernia inguinale e ombelienle, È da tutti 
risaputo come nocivamente agisca sull'embrione la tubercolosi, tanto da provocare 
per fino gli aborti, e la madre dell'X. lo era. Di non certo minore importanza è 
la Iue ed il di lui padre era sifilitico; che egli poi sia nato risentendo l'influenza 
delle malattie dei genitori è palesato dall’anomalo sviluppo dell'apparato musco- 
lare, che fu fineco tanto da permettere la formazione delle due ernie. Circa ere. 
dità psicopatien essa s'inizia nei genitori, perchè quel fine e delicato complesso 
che è il sistema nervoso, non può, come costituente dell'organismo, non risentirsi 
dalle alterazioni di conformazione che in esso si abbinno, e come il tutto è male 
organato, così pure il sistema nervoso, che di esso è parte, non può riuscire ar- 
monico e normale. 

Ma oltre che nei genitori la tara nervosa ha ancora più lontane radici: in= 
fatti, uno zio paterno, con tendenza al suicidio, morì paralitico, uno materno morì 
al manicomio, una zia e diversi cugini furono rinchiusi in carcere per violenze. 
Nei congiunti quindi, oltre che negli ascenilenti, diretti, abbiamo l’ereditarietà 
psicopatica e l'ambiente che concorrerà a dare il profilo alla psiche in evolu- 
zione dell'X. 

Le informazioni dei Reali carabinieri ce lo dipingono fin dall'infanzia irasci- 
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bile, collerico, eccitabile, stravagante, volubile, con tendenza agli alcoolici, e, seb- 
bene l’intelligenza sia buona, tanto che a 10 anni, quando rimase orfano, aveva 
già conseguito la licenza elementare, pure fin da quel tempo facevano eapolino 
le anomalie del carattere per la deticienza dei poteri inibitorî e di critica. 

Però, tolte quelle sfumature degenerative iniziali, non si hanno nella sua in- 
fanzia note rilevanti ed egli si mantiene in normali condizioni nella famiglia che 
l’ha accolto dopo la morte dei genitori per diverso tempo, tanto che a 18 anni fu 
impiegato come fattorino postelegrafico. Però poco dopo, ancora impubere e quando 
gli altri fanciulli pensano ai balocchi, egli in preda al precoce dominio degli istinti 
sessuali s'invaghisce di una donna che ha i? anni più di lui, e abbandona l’oc- 
cupazione e la famiglia per stare con la sua femmina, 

Incomincia allora per lui una vita randagia tisicamente e psichicamente; infatti 
egli vaga dapprima in cerca di mestieri e più tardi, perchè impiegato quale fo- 
tografo, per fotografie oscene (si noti la specialità scelta), è obbligato a girova- 
gare continuamente, e come cambia prese, cambia nuove braccia che lo accolgono, 
e pur conservando nel fondo un animalesco attaccamento per la prima femmina 
che gli concesse il primo amplesso, tuttavia dominato dalla lascivia e per un falso 
sentimento di amor proprio, si slancia alla conquista delle donne, specialmente 
di quelle da trivio, al punto tale da fare il ritrattista di soggetti osceni per as- 
secondare le proprie tendenze. 

Un po' alla volta compaiono sulla scena anche i liquori, dei quali 1'X è ghiotto e 
che sopporta bene, tolto in certe giornate in cui l'ebbrezza alcoolica lo dominava vio- 
lenta, come nel 1910 quando, dopo una solenne indigestionedi cognac, dormi due giorni. 

Sebbene dominato dai sentimenti di più bassa sfera, pure l’individuo agiva 
consciamente ed ammette che sempre nell'assecondare le proprie tendenze egli 
era consapevole di ciò che faceva. Come precede nell'amore, così anche nei reati 
che venivano a procacciargli di che appagare i propri desiderî; intatti le 5 con- 
danne le ha riportate per rapine. Di esse, la prima se la buscò non ancora quin- 
dicenne, le altre si suecessero a più o meno breve distanza, In carcere si fece 
tatuare, nel 1910 si contagiò di lue 

Venuto alle armi con questa zavorra morale e adusato all’indisciplina, egli mal 
s'adattava all'ambiente e dai rapporti succitati risulta anomala condotta dell’ X, 
il quale, sebbene alquanto indisciplinato, agisce e si comporta in modo relativa- 
meute normale, finchè gli stimoli raggiungono un certo grado; oltre di esso però, 
quasi fosse stato vinto l’indice dell'elasticità morale, la sua psiche non è più com- 
pressa e contenuta nel dominio della coscienza ed esplode. 

Nel reato d’insubordinazione infatti noi troviamo che fino ad un dato limite 
l'imputato è stato pienamente conscio del suo agire, tanto che rammenta tutto, 
anche di avere percosso il caporale maggiore, del quale atto egli accetta la re- 
sponsabilità, trovandolo, secondo lui, giustificato dalla provocazione del graduato 
con la parola « prepotente ». 

Giunto però a questo massimo di cosciente tensione psichica, l'individuo perde 
la padronanza di sè ed afferrata una sciabola, agisce inconsciamente. 

Dopo la scarica resta esaurito ed in torpore per tutta la notte, tutto ram- 
mentando fin dove i suoi poteri di critica e inibitorî hanno potuto frenarlo, il 
resto dimenticando, 

Le note degenerative, somatiche rilevate sono state molto limitate, se sì accentui la 
grande apertura delle braccia che era di 4 centimetri superiore alla statura, l’accen» 
tuazione dei riflessi rotulei e l’accenno all'inversione del campo visivo; il Sergi 
però ammette che, « ove non esistono note antropologiche degenerative, nè ano- 
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malie apparenti nella contormazione del cervello, possono esistere anomalie nella 
struttura intima di esso; anzi è in queste anomalie che bisogna riconoscere il 
vero substrato anatomico della condotta anomala ». Se poi consideriamo l’infe- 
zione luetica dal soggetto contratta e teniamo presente che il Kowalenscki dice 
non esservi una sola psicosi che non possa essere prodotta dalla sitilide fino a 
giungere alle complete forme demenziali, e le osservazioni del Berkley e del Claus- 
ton e del Bianchi, i quali hanno riscontrato frequentemente alterazioni psichiche 
in dipendenza della sifilide, la quale agirebbe sul sistema nervoso in due modi, 
direttamente con le tossine e indirettamente con le lesioni vasali, ci resta ovvio 
intendere come anche in conseguenza della lue, possano nell'anima dell’ X essersi 
prodotte tali alterazioni da furlo deviare dalla linea normale. 

Il Bianchi ha riscontrato che i disturbi psichici, che s'iniziano poco dopo la 
penetrazione del virus sitilitico nell'organisimo, sono da mettersi in conto della 
intossicazione e di quelle fini alterazioni cellulari che non si è in grado di di- 
mostrare, non provocano palesi lesioni organiche, ma mostrano la loro presenza 
con l'alterata funzione, e della alterata funzionalità psichica del soggetto è stata 
fatta sopra una lunga esposizione. 

Considerando pertanto l’anamnesi famigliare, lo sviluppo, la condotta, il con- 
tegno e le condizioni organiche dell’X, egli risulta come un individuo ad eredi- 
tarietà psicopatica ed a sistema nervoso ulteriormente tarato per la convivenza 
nell'ambiente guasto, per l’uso degli alcoolici e per infezione Juetica, ma in cui però 
il sentimento morale ed i poteri di critica sono alquanto sviluppati e nelle ordi- 
narie condizioni della vita esercitano un limitito potere direttivo e costrittivo, 
potere però che viene ad essere vinto, quando l'animo è attraversato da una cor- 
rente emotiva e quando il soggetto sia sotto l'impero di intensi desiderî o di 
violenti sentimenti egoistiei; perciò egli è fino ad un certo punto conscio e re- 
sponsabile delle proprie azioni, ma superato questo limite, l'istinto stugge al do- 
minio della coscienza e l'individuo agisce alla cieca. 

Dal suesposto, concludo: 

1° che l'X è un anomalo psichico con prevalente insufficienza del senso 
morale e dei poteri inibitori (delinquente). 

2° che per queste speciali condizioni della psiche, le sue facoltà mentali po- 
tevano, allorchè egli commise il reato d'insubordinazione, essere così alterate da 
renderlo solo parzialmente cosciente e quindi da veuirne in parte diminuita la 
responsubilità dei suoi atti. 

Post-scriptum. —In seguito alle suesposte conclusioni il tmbunale militare di 
Napoli ordinava la traduzione dell'individuo al carcere militare. 

Senonchè nell’istante in cui egli voniva ammanettato dai reali carabinieri fu 
colto da una fase di eccitazione susseguita da uno stato crepuscolare della co- 
scienza, motivo per cui fu ritenuto opportuno internare il soggetto nel manicomio 
interprovineiale di Nocera Inferiore, 

Dopo un cougruo periodo di osservazione in detto stabilimento, egli fu rico- 
nosciuto affetto da accesso lipemaniaco in degenerato. Successivamente la commis- 
sione d'inchiesta presso il tribunale militare di Napoli lo ha prosciolto dal reato 
imputatogli, e ha fatto voto che fosse eliminato dalle file dell'esercito, rappresen- 
tando un elemento assai deleterio. Infatti in base alle disposizioni contenute nel- 
l'articolo 18 dell'Elenco per insuiticienza delle funzioni psichiche fu giudicato per- 
manentemente inabile al servizio militare e inviato in famiglia con determina- 
zione di riforma. 
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J. Rirrer. — Contenuto linfocitico ed albuminoso dello sputo. — (Journal 
of the American Association, 26 dicembre 1914). 


Ritter dice che un espettorato che presenta 50 o più p. 100 di linfociti e un 
moderato aumento d’albumina, depone per l’esistenza della tubercolosi polmonare 

Nei casi di tubereclosi pre-incipiente od incipiente, l’espettorato linfocitico 
con maggiore o minore quantità d'albumina, ordinariamente non manca; in esso 
il bacillo di Koch è quasi sempre assente. 

La presenza di linfociti in preponderante quantità con reazione positiva del- 
l’albumina, precorre la comparsa dei bacilli; quando si è di fronte a tale confi- 
gurazione, occorre ricercare in parecchi successivi campioni il bacillo tubercolare. 
Ma anche nei casi in cui questa ricerea riesce negativa, bisogna sempre sospet- 
tare che l'individuo da cui proviene quell’espettorato è tubercolotico. 

CIAURI, 
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Pierre Marie. — La oromo siero-diagnosi dell'emorragia cerebrale. — 
(Bull. de l'Acad, de médecine, n. 22). 


L'A. in collaborazione con A. Leri, essendo stato colpito dalla colorazione ver- 
dastra e più o meno fluorescente del siero proveniente da malati affetti da emor- 
ragia cerebrale, no ha fatto uno studio a scopo diagnostico specialmente per dif- 
ferenziare l'emorragia cerebrale dal rammollimento. 

La tecnica è semplice: si raccolgono 10-20 centimetri cubici di sangue estratti 
dalla vena d'un braccio in un tubo ben secco per evitare l’emolisi; formatosi il 
coagulo, si distacca con una pipetta dalle pareti del tubo, e quindi si lascia ripo- 
sare o a temperatura ambiente o in stufa a 37°, aspettando che si separi il siero, 
il quale va esaminato a parte; per procedere più rapidamente si può raccogliere 
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il sangue in un tubo da centrifuga, si distacca il coagulo appena formato e poi 
si centrifuga per una diecina di minuti; si ottiene così il siero quasi immediatamente, 

Allorquando il siero dei malati affetti da emorragia cerebrale è ben verde e 
fluorescente, la sua colorazione colpisce a prima vista; quando la tinta è meno 
manifesta si rende evidente guardando il tubo che contiene il siero per traspa- 
renza, Il più spesso poi, all'infuori della tinta verdastra e del dieroismo, il siero 
è di colore particolarmente scuro, sebbene perfettamente limpido. 

Ora tali modificazioni cromatiche del siero gli autori le hanno riscontrate sol- 
tanto nei casi di emorragia cerebrale e non nelle altre affezioni, ed essi propen- 
dono a credere che si tratti di prodotti di decomposizione dell'emoglobina del 
sangue stravasato, escludendo in ogni modo la bilirubina e l’urobilina. È impor- 
tante il fatto che la speciale colorazione compare fino dalle prime ore che se- 
guono l’ictus, e persiste almeno cinque o sette giorni. Nelle emorragie meningee 
i fatti si presentano con le stesse caratteristiche; però in queste la tinta verda- 
stra sembra manifestarsi soltanto progressivamente nei giorni seguenti. 

È innegabile il valore diagnostico di questa colorazioue speciale del siero, so- 
vrattutto perchè essa appare poco dopo l'ictus, e perchè permette con sicurezza 
di differenziare una emorragia da un rammollimento. 

Gli autori si ripromettono di studiare anche i casi di emorragie interne in altri 
punti dell’organismo per verificare se anche in tali casi è ugualmente applicabile 
la cromo-siéro-diagnosi. D. BALESTRA. 
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GOrzEL u. SPARMANN, — Cura della tubercolosi chirurgica con la tubercolo- 
mucina Weleminsky. — (Zeniralblatt fiv Chirurgie, n.5, 80 gennaio 1915). 


Gli AA. riferiscono su b4 casi di tubercolosi chirurgica, curati nella clinica 
di V. Fiselberg con la tubercolo-mucina Weleminsky. È riuscito a quest'ultimo, 
selezionando un dato stipite di batteri, di produrre una speciale mucina, la quale, 
in una lunga serie di ricerche, ha prolungato la vita di animali tubercolizzati 
ed in alcuni di questi ha prodotto la guarigione. 

Per non alterare i risultati Gòtzel e Sparmann non sono ricorsi ad alcuno dei 
mezzi ordinari di cura, ma hanno soltanto adoperato iniezioni settimanali sotto- 
cutanee di mmgr. 4 di tubercolo mucina, non sorpassando la dose di mmgr. 10. 
Le iniezioni provocano una reazione locale e fenomeni generali (sino a 2°.bd'au- 
mento di temperatura, brividi, stanchezza); si ha un sorprendente aumento del 
peso nella prima settimana, mentre sulle affezioni tubercolari locali la tubercolo- 
mucina esercita una notevole azione specifica curativa su 49 casi: 22 migliorarono 
o guarirono, Il non rimasero intluenzati, i rimanenti peggiorarono. La prima rea- 
zione locale ha un granile valore prognostico: se essa manca oi è tenue, la tu- 
bercolosi chirurgica non sarà influenzata; se è evidente o forte la prognosi è mi- 
gliore. I miglioramenti si hanno dopo 2-4 giorni dopo la prima iniezione. 

CIAURI. 
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A. MARMADUKE SHEILD. — Sul trattamento delle ferite settiche. — (The 
Lancet, n. XXI, vol. I, 1915). 


Avendo intrapreso la cura di qualche caso chirurgico, nell'ospedale di S. Giorgio, 
l'A. ha raccolto alcune osservazioni sul trattamento delle terite settiche. 

È evidente che la rimozione di sostanze estranee, il libero drenaggio e spe- 
cialmente la irrigazione meccanica per liberare ogni piega e anfrattuosità, sono 
più importanti che l’uso di soluzioni antisettiche, che possono avere poco o 
niente effetto sull’organismo; per la diluizione colla quale sono in genere usate 
senza pericolo, Anche il lavaggio con acqua calda salata è probabilmente efficace 
come «agente vigoroso » quando può essere usato, L'A. non ha veduto grandi 
risultati dall'uso di lunghe immersioni in un bagno di acqua calda; per le ferite 
delle estremità è un metodo senza valore. Egli lo ha usato costantemente solo 
per le ferite settiche intorno all'ano e al perineo, specie nei casi di fistole ma- 
ligne. I risultati erano sorprendenti, e dovuti senza dubbio alla meccanica rimo- 
zione del pus e dei germi patogeni, filtrando e penetrando l’acqua dovunque. 

L'A. è rimasto particolarmente impressionato delle osservazioni di sir A. E. 
Wright sul trattamento della sepsi, con metodi fisiologici. 

Tutto ciò che migliora la salute, la forza e l'appetito promuove la guarigione 
e diminuisce la sepsi. Fu questo concetto che tempo fa condusse Paget a dare 
ai suoi pazienti quell’antica ma eccellente droga — la corteccia di china — e 
consigliare l’aria di Margate .e di East Coast ai malati sofferenti per lesioni tu? 
lercolari chirurgiche. 

L'A. tratta della meravigliosa influenza della costante esposizione all'aria e 
al sole nelle ferite settiche. Avendone esperimentato il benetizio nella sua lunga 
malattia, egli può parlarne con qualche cognizione. 

La rapida guarigione delle ferite negli animali e nei selvaggi e senza nessuna 
cura, è da gran tempo conosciuta. La frattura per un colpo di fucile alla zampa 
di un fagiano o di una lepre, si consoliderà completamente sotto una copertura 
di terra, di piume, di pelo. È noto pure che gli Zulù portano i loro feriti sulla 
cima di un’alta collina e là li lasciano, e la guarigione è rapida e completa: niente 
è più meraviglioso che il pronto ristabilirsi, anche da ferite pericolose, nella cam- 
pagna o sul mare, in paragone ai centri affollati di un quartiere di Londra. 

L'A. ha mandato spesso alla costa dell'est quei casi di ferite di ditticile ci. 
catrizzazione, e la prontezza della guarigione era in genere sorprendente. Nella 
stagione estiva, i fabbricati delle grandi citta non sono posti ideali per favorire 
la resistenza organica, essenziale a combattere la secrezione e l’essiecamento 
delle ferite settiche. 

È una sfortuna dover criticare quanto è stato già fatto, ma parlando con 
ogni riguardo, non si possono che riprovare gli affollamenti dei feriti nelle grandi 
città, A Cambridge è stato stabilito all'aria aperta, e con buoni risultati, un 
vasto ospedule, e sarebbe interessante udire il parere di quei chirurghi sull’etti- 
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cueia di simile istituzione, e specialmente sulla salute delle infermiere e del per- 
sonale di assistenza, 

L'A. teme che molte di queste osservazioni siano empiriche e lascia ai batte- 
riologi la spiegazione di fatti clinici indubitati e importanti. Stortunatamente 
sarà fucile che tutti i nostri preparativi riescano quasi inadeguati al bisogno 
nei mesi che verranno, e l'A consiglia vivamente le autorità a stabilire ospe- 
dali di legno e di tende in luoghi alti o sulla costa, anziché accumulare i feriti 
negli improvvisati ospedali delle città, il che sarebbe anche meno costoso. I casi 
d’intezione «x'isolerebbero più facilmente; i pericoli d'inquinamento delle latrine 
scomparirebbero e non vi sarebbe preoccupazione per gli incendi: cosa utile a 
riconilarsi in occasione del raid di nno Zeppelin. 

La salute del personale d’assistenza si conserverebbe inoltre in modo più sod- 
distucente, e non vi sarebbe bisogno di mandare i pazienti in luoghi di con- 
valescenza. I. P. 


G. P. Tricoxore, — Gangrena gassosa e congelazioni. — (Presse midicale, 
n. 75). 


L'A., che seguì l'esercito bulgaro nelle guerre balcaniche ultime, riassume una 
parte della sua esperienza personale. Egli ebbe a curare un grande numero di 
flemmoni gassosi, che si sviluppavano prestissimo, due o tre giorni dopo la le- 
sione, e si manifestavano sopratutto agli arti, specie interiori. 

Il Trigonofî cerca di ostacolara la necrosi del cellulare, diminuendo ]a tensione 
esercitata dal gas e l’infiltramento. 

Interviene d'urgenza, adoperando, all'occorrenza, l'anestesia col cloruro d’etile 
e pratica lunghe incisioni, sbrigliando largamente da ogni parte dell'arto e tra- 
versanidolo talvolta da un lato all’altro. Nello stesso tempo pratica pure parecchie 
incizxioni superticiali della pelle di 6.8 em. di lunghezza, in modo da stabilire una 
barriera circolare all'invasione microbica. Pulisce, asporta mediante forbici curve, 
le parti necrosate, procurando di evitare l'emorragia e poi lava largamente con 
acqua ossigenata (12 volumi). Pennella con tintura di iodio tutta la superficie 
della ferita e la copre con garza sterile imbevuta con acqua ossigenata (8 vo- 
lumi), avendo ben cura di allargare gl’interstizi muscolari sino ai tessuti sani: 
avvolge poi l’asto con grandi compresse bagnate sempre all'acqua ossigenata, che 
ricopre con cotone sterile e guttaperca laminata; termina la medicatura appli- 
cando ancora uno strato di cotone, poi bendaggio ed immobilizzazione dell'arto 
in unn doccia. Il malato è isolato e messo a dieta. 

Quasi sempre l'edema scompare e la temperatura, il giorno dopo, scende da 
40%5 a 36%8 337°, 

Se la temperatura persiste sopra i 859,5, sì rinnova In medicatura, nelle 24 
ore, e sempre nello stesso modo, e in seguito si pratica una iniozione intramu- 
scolare «li argento colloidale (elettrargolo 10-15 centimetri cubi o collargolo 5-10 
centimetri cubi). 

Se al terzo giorno la temperatura non fosse discesa a 869,8 o a 379, bisogna 
amputare senz'altro, prima che l'infezione provochi un setticemia. 

Se la temperatura ridiviene normale, si continua semplicemente a rinnovare 
la medicatura, e quando il tessuto necrosato è stato eliminato si applica larga- 
mente sulla ferita del balsamo peruviano esi applicano compresse asciutte sterili. 
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In 10-15 giorni il malato comincia a camminare e la guarigione avviene ra- 
pidamente. 

Nelle congelazioni l'A. praticava bagni antisettici all'acqua ossigenata, al per- 
manganato potassico, quotidiani, prolungati e caldi (?8°-40%): nettava le parti ne- 
erosate, evitando di fare sanguinare la piaga e toccava con tintura iodica a '/,g. 
Faceva applicazione di pomate astringenti, antisettiche o caustiche: nitrato di 
argento al 2 p.100, balsamo peruviano 20-30 p. 100, precipitato rosso di mercurio a 
4-5 p. 100, incorporato in olio d’oliva, cloroformio, sottonitrato di bismuto e vaselina. 

Dopo questo trattamento l'edema scompariva e alcuni alluci cadevano spon- 
taneamente. ALFONSO. 


Epxa SreIiNHARDT HarDE. — Sulla gangrena gassosa. — (Suciité de diologie, 
23 gennaio 1915) 


L'A. distingue tre fasi nell'evoluzione clinica e batteriologiea della gangrena 
gassosa: il primo stadio è caratterizzato da una grande produzione di gas, senza 
fagocitosi, per la presenza del bacillus perfringens; nel secondo stadio la produ- 
zione del gas è arrestata; la flora mostra piuttosto i microbi aerobici della sup» 
purazione ordinaria, mentre il perfriyens si ta sempre più raro; in un terzo 
stadio la fagocitosi si manifesta mentre i tessuti della terita riprendono il loro 
colore normale. L'A. preconizza l’uso del nitrato di sodio contro la produzione 
di gas e contro l’intossicazione. Il nitrato può essere prescritto per bocca alla 
dose di grammi dieci nelle 24 ore. CIAURI. 


G. LacaPERE e Cu. LENORMANT. — A proposito del trattamento delle gan- 
grene con l’arsenobenzolo. — (Presse medicale, n. 4). 


Lavori recenti hanno segnalato i risultati favorevoli dell’arsenobenzolo, sia 
per iniezioni intravenose, sia per applicazioni locali, nel trattamento di alcuni 
processi gangrenosi. 

Lacapere e Lenormant, due medici militari francesi, ebbero occasione di usar 
tale trattamento in un grande numero di feriti con complicazioni gangrenose, 
specialmente nelle lesioni da proiettili d'artiglieria, e anche in soggetti colpiti da 
congelazioni gravi degli arti inferiori. 

Dalle osservazioni tatte, gli AA. credono di poter concludere che l’arsenoben- 
zolo è di grande utilità nella cura delle piaghe gangrenose. Non soltanto esso 
costituisce una medicatura realmente specitica delle gargrene dovute ad associa- 
zione fusospirillare, ma anche in processi gangrenosi che non appartengono a tale 
varietà batteriologica, in particolare nelle gangrene settiche postraumatiche ed 
in quelle consecutive a congelazioni, è un antisettico potente, di efficacia certa, 
d'azione rapidissima, che in molti malati si è mostrato egualmente capace di ar- 
restare la necrosi e di accelerare la riparazione. 

L’iniezione intravenosa è certamente molto più attiva dell'applicazione locale, 
non solo per ciò che concerne gli accidenti generali dell'infezione, ma anche per 
lo stato locale della lesione; nei casi gravi bisogna ricorrere alla prima. 

ALFONSO. 
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R. A. Reiss. — Les balles explosibles autrichiennes. — (Archives d'Anthro- 
pologie crimin., T. XXIX, 1914, e Rivista di medicina leyale, fasc. V, 1915). 


L’A., addetto al quartier generale delle truppe serbe a Valjevo, ha avuto più 
volte occasione di constatare l’uso fatto per parte degli Austriaci di proiettili 
esplosivi, ben più micidiali delle palle dum-dum. Detti proiettili sono costituiti 
da un cilindro di piombo cavo internamente e contenente nella sua metà ante- 
riore una miscela esplosiva, costituita da polvere secca compressa, mescolata a 
polvere di alluminio, e posteriormente un percussore in acciaio, il quale, quando 
il proiettile incontra una resistenza, scorrendo in un corsoio d’ottone, batte contro 
una capsula di fulminato e provoca l'esplosione della miscela, nonchè quella del 
proiettile. 

Tali cartucce a palle esplosive non solo furono sequestrate a dei prigionieri 
austriaci, ma ne furono trovate delle casse intere fabbricate nella fabbrica di 
Stato di Wellersdorf in tanti pacchetti, costituiti da due caricatori ciascuno. 

Le ferite prodotte da queste palle esplosive sono caratterizzate da un foro 
d’entrata, che differisce di poco da quelli determinati dagli attuali proiettili, e da un 
foro d’uscita rappresentato da un’ampia escavazione, coi tessuti ridotti nel fondo 
a poltiglia e coi margini estrotlessi. Le ferite del cranio e del torace sono mortali 
nella quasi totalità: le ossa vengono ridotte in minutissimi frammenti e per tali 
lesioni è necessaria quasi sempre un'operazione demolitrice. Il meccanismo d'azione 
è abbastanza semplice: la palla penetrata fra i tessuti per effetto dell'esplosione 
sì frantuma ed agisce come un colpo a mitraglia; a quest’azione distruttiva si 
aggiunge poi quella esplosiva prodotta dalla miscela contenuta entro il proiettile, 
che provoca vaste escavnzioni. 

L’A. trae una conferma dell’uso di questi proiettili per parte degli Austriaci 
dal fatto che frammenti di essi furono più volte estrattì dalle ferite e che gran 
numero di soldati serbi furono da essi colpiti; il solo utticiale medico serbo 
Voulovicht, al 6° ospedale di riserva di Valjevo ha avuto occasione di osservarne 
117 casì in appena nove giorni, D'altra parte, per confessione degli stessi prigio- 
nieri austriaci, è risultato che queste cartucce venivano preferibilmente distri- 
buite ai tiratori scelti austriaci ed ungheresi coll’ordine di sparare contro il 
nemico. 

Tali fatti vengono perciò a smentire recisamente le asserzioni degli Austriaci, 
che, come giustificazione, affermano che questi proiettili erano destinati a rego- 
lare esclusivamente il tiro. producendo essi coll'esplosione per l'urto sul terreno 
una colonna di fumo di giorno ed una fiammata di notte, e costituiscono una 
prova irrefutabile della violazione delle convenzioni internazionali. C. 


S.J.MeLrzER. — L'uso del solfato di magnesio nel trattamento del tetano. 
— (The Lancet, n. XXVI, vol I, 1915) 


Il tetano, come frequente complicazione delle ferite nella presente guerra, è 
una spaventosa malattia. Orribili spasimi torturano le vittime pienamente co- 
scienti: oltre a ciò, son gli spasimi stessi che, nella maggior pirte dei casi, pro- 
ducono la morte, alterando profondamente le funzioni della respirazione e della 
circolazione. Conseguentemente un trattamento che otfra niente più che il sollievo 
da questi dolori, deve essere di considerevole importanza. 
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Le varie esperienze praticate negli ultimi nove anni con l’uso del solfato di 
magnesio in casi sporadici di tetano, hanno senza dubbio dimostrato che gli spa- 
simi del tetano possono essere mitigati con la somministrazione di questa so- 
stanza medicamentosa, più che con ogni altro metodo di trattamento. Anzi, in 
molti casì di tetano, il solfato di magnesio può essere il principale rimedio per la 
salvezza. Risultati simili furono ottenuti con l’uso dei sali di Epsom, nei nume- 
rosi casi della presente guerra. 

L'A. ha portato la sua attenzione su questo speciale trattamento terapeutico 
studiando i varii metodi di somministrazione, le loro indicazioni, gli eventuali 
pericoli dovuti all'uso dei sali di magnesio e i mezzi per combatterli. Sulle basi 
di una vasta esperienza esperimentale e collo studio di una copiosa bibliografia 
sull'argomento egli svolge interessantissime considerazioni su questi diversi 
punti. 

Si hanno quattro modi di somministrare il solfato di magnesio, ognuno dei 
quali ha un'azione speciale e conseguentemente una speciale indicazione, Essi 
sono: 1. Iniezione sottocutanea. 2. Iniezione intramuscolare combinata con ina- 
lazione di etere. 3. Iniezione intravenosa. 4. Iniezione intraspinale. Eecetto che 
per l’iniezione intravenosa, il sale di' magnesio (MyS0, + 7 //, 0) sarà dato in 
una soluzione (molecolare) del 25 p. 100. Nello sterilizzare la soluzione deve te- 
nersi a mente che, se l’evaporazione non è compensata con acqua sterilizzata, la 
la soluzione sarà molto più concentrata, e il paziente riceverà del sale in più. 
La iniezione deve essere fatta asetticamente o almeno antisetticamente. 

1. [niezioni sottocutanee. — La dose non deve essere più di 2 c.c. e non meno 
di 112 e. c. della soluzione (25 p. 100) per ogni chilogramma del peso del corpo, 
da iniettarsi 4 volte in 24 ore. Nessun massaggio. Un leggera eterizzazione o 
inorfinizzazione precederà la iniezione di magnesio. 

2. Iniezione intramuscolare e inalazione di etere. — È provato sulla scoperta 
di Auer e dell’A., che una moderata inalazione di etere aumenta considerevol- 
mente l’efficacia dei sali di magnesio, Il cloroformio non esercita simile elf'etto. 
Il paziente deve essere molto bene eterizzato, e 2 e. c. di una soluzione di sol. 
fato di magnesio 25 p. 100) per ogni chilogramma del peso del suo corpo, sa- 
ranno iniettati nei muscoli della coscia. Alla fine della iniezione deve eseguirsi 
il massaggio della coscia, e l’anestesia d’etere sarà continuata almeno per altri 
venti minuti. 

3. Iniezioni intravenose. — La concentrazione della soluzione deve essere 
circa il 3 p. 100, (isotonica) e non più di 6 e. e. per minuto possono essere iniet- 
tati nella vena. 

4. Iniezione intraspinale. — La dose da inicttarsi nel punto solito della re- 
gione lombare, deve essere di 1 c. c. (di una soluzione al 25 p. 100) per ogni 10 
chilogrammi del peso del corpo. 

Le iniezioni sottocutanee esercitano lentamente il loro effetto. Esse non pos. 
sono alleviare gravi o pericolosi spasimi, ma esercitano indubbiamente un effetto 
benefico con azione cumulativa, Sotto la loro influenza gli spasimi, gradatamente 
sì fanno più miti e meno frequenti, e il paziente può eventualmente guarire, Le 
iniezioni sottocutanee debbono intraprendersi appena si rivelino i sintomi iniziali 
(tetano locale, leggero trisma, ecc.) e continuarsi per tutta la malattia. (Nei bam- 
bini la dose non deve eccedere 0,8 e. e. per ogni chilogramma di peso) 

Le iniezioni intramuscolari con etere possono alleviare grandemente anche 
gravi spasimmi in meno di mezz'ora, ma il benefico effetto il più delle volte cessa 
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completamente dopo due o tre ore In rapporto alla reazione locale che produ- 
cono le iniezioni non possono ripetersi troppo frequentemente, e il metodo non 
dovrebbe usarsi come un trattamento d’uso. 

Pure, per la semplicità della tecnica, si può ricorrere ad esso per gravi spa- 
simi, quando per qualche ragione non sono praticabili altri metodi, capaci di 
esercitare un rapido effetto, 

Le iniezioni intravenose possono mitigare i pericolosi effetti degli spasimi (te- 
tano del diaframma, costrizione della laringe) più prontamente che ogni altro 
metodo di somministrazione, Ma il benefico effetto può svanire in meno di mez- 
z'ora. D'altra parte con questo trattamento, la circolazione può soffrirne per la 
diretta azione sul miocardio. L'uso di questo metodo di iniezione dovrebbe es- 
sere riservato soltanto per casi urgenti, quando è richiesta una pronta azione 1] 
polso e la respirazione debbono esser sorvegliati durante l'iniezione della soluzione; 
quando il polso mostra debolezza o intermittenza, o la respirazione si rallenta, 
l'iniezione deve subito esser sospesa Fortunatamente queste dannose conseguenze 
spariscono quasi subito dopo la cessazione dell'iniezione, 

Le iniezioni intraspinali cominciano a produrre un notevole sollievo dagli 
spasimi in meno di mezz'ora dalla loro applicazione, e dopo un'ora la rilassatezza 
può esser completa. L’eflicacia come la durata del sollievo dato al paziente è più 
grande quando la soluzione di magnesio è iniettata col metodo intraspinale, an- 
zichè con ogni altro metodo di somministrazione: il sollisvo può durare dalle 
12 alle 50 ore. 

Vi è una differenza fondamentale nel modo di azione fra il metodo intraspi- 
nale e gli altri tre metodi di iniezione. Il primo agisce per l'applicazione locale 
dei sali di magnesio agli elementi irritabilissimi del sistema nervoso centrale, 
richiede soltanto una piccola quantità della soluzione e gli effetti sussistono ab- 
bastanza a lungo. Gli altri tre metodi di iniezione agiscono per le vie circolatorie, 
richiedono più forti dosi, e l’effetto è, o moderato e lento in apparenza, o di breve 
durata. Vi è anche un'altra significante differenza: I dannosi effetti sulla respi- 
razione, causati dalle iniezioni attraverso la circolazione, si possono rapidamente 
combattere con iniezioni di cloridrato di calcio e fisostigmina, mentre queste inie- 
zioni non hanno tali benefici neutralizzanti, quando la paralisi respiratoria è stata 
prodotta da un'iniezione intraspinale di soluzione di magnesio. 

Come si è detto, l’unico danno che può derivare da una iniezione troppo forte 
di solt'ato di magnesio, consiste in una paralisi della respirazione. La paralisi è 
temporanea, e quando è prodotta dalla somministrazione per le vie circolatorie, 
può scomparire prontamente. In molti casi un iniezione di 1.5 milligrammi di 
fisostigmina migliora la respirazione, senza pregiudicare il rilassamento del pa- 
ziente, Un effetto anche più pronto si ottiene con un’iniezione di cloridrato di calcio. 

Questa può esser fatta intramuscolarmente (30 o 40 c. ec. di una soluzione 
al 2 p. 100). Con questo metodo, che ha il vantaggio della semplicità di esecu- 
zione, l’azione ravvivante non può essere così rapida come sarebbe desiderabile; 
oltre a ciò può a volte riacutizzare anche gli spasimi. 

Il cloridrato di calcio può essere somministrato per via intiavenosa in una so- 
luzione molto diluita (0’ 2 Ca (7, 4- 0% Na Cal 1000 di //, 0) iniettata lentamente; 
Non appena che ana sufficiente e spontanea respirazione sia ristabilita, ciò che 
può accadere in meno di un minuto, deve sospendersi l'iniezione. 

Quando la soluzione di magnesio vien data intraspinalmente in una dose di 
1 ec. c. (25 p. 100) per ogni 10 chilogrammi del peso del corpo per gli adulti, come 
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regola non si verifica alcun disturbo respiratorio Ma se eccezionalmente la re- 
spirazione si facesse stentata e lenta, la prima cosa da farsi è d’infiggere un ago 
nel rachide e iasciare che venga fuori un po’ del liquido e poi lavare parecchie 
volte il canale con una soluzione tiepida di sale o una soluzione di Ringer. Ciò 
non deve esser fatto quando si ha a portata di mano un apparecchio atto alla re- 
spirazione artificiale. 

L’A. ritiene che la insufilazione faringea, sia il metodo più efficace della re- 
spirazione artificiale nell'uomo. Ogni volta che sia possibile disporre di un ap- 
parecchio adatto dovrebbe prescegliersi quando c'è da curare un cuso di tetano, 
Se ciò non è possibile, la paralisi respiratoria deve esser trattata immettendo in 
un taglio profondo della trachea un catetere, il quale deve essere connesso pe un 
tubo di gomma a un serbatoio d’ossigeno. Il catetere deve essere di dimensione 
da riempire quasi i due terzi del condotto tracheale. La corrente dell’ossigeno 
deve essere sospesa qualche volta per due o tre secondi in un minuto. 

Per riassumere brevemente ; ogni caso di tetano, leggiero o grave, dal prin- 
cipio alla fine, deve esser trattato con iniezioni sottocutanee, ogni sei ore all'in- 
circa, con dosi di solfato di magnesio come si è detto prima. Nei casi earatteriz» 
zati da gravi attacchi sì farà in aggiunta una iniezione intraspinale, Questa può 
esser ripetuta, se necessaria, ma le susseguenti dosi saranno leggermente più de- 
boli delle precedenti. Se l'attacco determina immediato pericolo, una iniezione in- 
travenosa può essere praticata nel modo su descritto, Quando per una ragione o 
per l’altra le iniezioni intraspinali e intravenose non siano praticabili, si può ri- 
correre all'iniezione intramuscolare previa anestesia con etere. Quando si cura il 
tetano con solfato di magnesio, bisogna preparare l’occorrente per la respirazione 
artificiale, onde esser pronti a usare soluzioni efficaci del sale. Il mezzo dell in- 
sufflazione faringea è il metodo più semplice e pratico a tale scopo. Quando 
questo spediente non sia alla mano, allora deve essere somministrato l’ ossigeno 
col metodo d’insufflazione, previa tracheotomia. Il trattamento della respivazione 
rallentata deve cominciare al più presto: così si evita l'’asfissia dei tessuti, e un 
completo ristoro può esser presto ottenuto La cura del tetano col solfato di ma- 
gnesio non esclude, infine, la cura sieroterapica. ì NR 
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G. Coars. — Opacità anulare anteriore del cristallino in seguito a con- 
tasione (anello contusivo di Vossius). — (7he ophthalmie review). 


L'A. riferisce un caso di quest’affezione rara (23 casi in tutta la letteratura) 
descritta per la prima volta da Vossius nel 1903. 

In un fanciullo, 8 giorni dopo una contusione all’occhio destro, oltre ad inie- 
zione congiuntivale e ciliare ed emorragia nella camera anteriore, l'esame a luce 
diffasa faceva rilevare nella lente, verso il centro della pupilla, dilatata artiti- 
cialmente, un piccolo anello di opacità superficiale, nettamente delimitata verso 
la parte profonda, meno invece verso l’esterno, ove si notavano margini legger- 
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mente festonati e sparsi granuli difficilmente visibili nella parte centrale. A forte 
ingrandimento tale opacità appariva costituita da punti estremamente fini; con 
l'illuminazione obliqua riusciva di grande difficoltà il rilevarla. 

Nulla di patologico al fondo; normale l'altro occhio. 

L’A. ricorda e discute i caratteri propri dell'affezione in parola, quali risul- 
tano dai casi precedentemente descritti: essa segue sempre ad una contusione, e 
si manifesta lo stesso giorno in cui questa è stata riportata, accompagnandosi 
quasi sempre ad ipoema; non suole dar luogo per sè stessa a diminuzione visiva, 
la quale può manitestarsi in dipendenza di complicanze (iridodialisi, midriasi 
traumatica, ecc.). L'anello di opacità suole scomparire dopo pocbe settimane. 

È caratteristica dell’affezione il fatto notato che ad immagine obliqua non 
si rileva, o assai difficilmente, l’opacità. 

La parte centrale dell'anello resta per lo più trasparente, ma talora lascia 
vedere un'opacità estremamente sottile. 

L'anello di opacità sarelbe prodotto dall'impressione del margine pupillare 
delliride spinto contro la lente (Vossius, Cisper, ecc ). Vossius ritiene ch’esso sia 
prodotto da un disturbato ricambio della parte superficiale del cristallino, do- 
vuto probabilmente a lesione dell'epitelio; ma che in alcuni casi concorra a co- 
stituirlo il pigmento proiettato dall’epitelio pigmentato dell’iride. Con questa 
ipotesi resterebbe spiegato come qualche volta la lesione si possa rilevare, benchè 
stentatamente anche nd illuminazione obliqua. 

Riguardo al meccanismo di produzione, si è supposto che il centro della cornea 
s'infletta all’indentro per modo da spingere l’iride contro la cornea stessa. Le 
obbiezioni a quest’ipotesi non pare resistano alla critica. 

Hoeg ritiene che l'apposizione della cornea alla lente si debba all'improvviso 
aumento della pressione intraoculare e non all’azione diretta del corpo contun» 
dente contro la cornea; a comprova di ciò viene riferito il caso di Heiner, nel 
quale la contusione sì verificò sul segmento posteriore del globo per un colpo 
di rivoltella che perforò l'orbita; ma l'ipotesi «di Hoeg spiega meno bene almeno 
i casi con opacità al centro dell'anello. S. CALENDOLI, 
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Oxsaro, maggiore medico, — Aloune norme pratiche sulla cura attuale della 
sifilide. — (Mervista de Sanidad mititar). 


Il metodo seguito dall'A. nella maggior parte dei sifilitici da lui curati, si può 

riassumere in queste norme : 

1° tre o quattro settimane di cura mercuriale intensiva (frizioni o iniezioni 
intramuscolari di sali solubili o insolubili) 

2° iniezione endovenosa di gr. 045-0.60 di salvarsan in 200 gr. di siero ste- 
rile e in solazione leggermente alcalina, mantenendo il paziente a dieta latten e 
a bevande alcaline due giorni avanti e tre giorni dopo l’iniezione stessa, e anche 
per un tempo maggiore se, per un caso raro, persistesse la febbre, che suole se- 
guire all'’iniezione e che ordinarinmente dura meno di 24 ore; 
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8° somministrazione dello sciroppo del Gibert alla dose di due cucchiai da 
zuppa il giorno (equivalenti a circa 1 em. di biioduro di mercurio e a 50 cm. di 
ioduro potassico); e, inoltre, cura mercuriale mitigata (per esempio: una frizione 
a giorni alterni con unguento mercuriale doppio) durante tre settimane : 

4° seconda iniezione di salvarsan in dose eguale alla prima e colle stesse norme; 

5° trascorsi i tre giorni di dieta lattea e di bevande alcaline, nuova sommi- 
nistrazione di sciroppo del Gibert nella stessa dose di due cucchiai da zuppa il 
giorno, a per tre settimane. 

Queste, dice l’A., son le norme generali della cura applicabili alla maggior 
parte dei sifilitici, ma non a tutti. In quei casi, per esempio, in cui occorre agire 
rapidamente per sollevare lo stato generale del paziente, calmare i forti dolori o 
impedire l’avanzarsi di certe lesioni distruttive che producono bene spesso disor- 
dini irreparabili (gomme, ulcerazioni della mucosa della bocca, della zola e del- 
l'ano se sono in gran numero, ulcerazioni estese della cute, iriti, periostiti e osteiti, 
nevralgie violente del capo o delle membra, infarti ganglionari molto voluminosi, 
fagedenismo delle ulcerazioni e ulcera dura recente, per la possibilità di arrestare 
l'infezione), l'A. modifica la cura nel seguente modo: 

1° iniezione endovenosa di salvarsan, secondo le dosi e le norme già accennate ; 

2° tre o quattro settimane di cura mercuriale intensiva : 

8° seconda iniezione di salvarsan; 

4° due cucchiai da zuppa il giorno di sciroppo del Gibert e, inoltre, cura 
mercuriale mitigata, per lo spazio di tre settimane; 

5° ioduro di potassio (2 gr. il giorno in media) per tre settimane 

Secondo l’esperienza dell’A., gl’infarti ganglionari serofolosi o tubercolosi di 
alcuni sifilitici suppurano sovente per l’azione del salvarsan in iniezione endove- 
nosa e nella dose sopradetta, producendo ur miglioramento negli individui affetti 
da scrofola torpida, nessuno o quasi nessun miglioramento in quelli affetti da 
scrofola eretistica. In questa categoria d'infermi dànno forse buoni risultati le 
ripetute iniezioni endovenose di piccole dosi di salvarsan (10-12 centigrammi); 
ma l’autore preferisce applicare ad essi la cura mercuriale classica, coll'aggiunta 
— pure classica — del ioduro ferroso e dell'olio di fegato di merluzzo, lasciando 
da parte il salvarsan. 3 

Impiegando una dose di salvarsan non inferiore a gr. 0.40, l'A lasciò sempre 
trascorrere tre settimane fra la prima e la seconda iniezione, poichè è convinto 
che quello spazio di tempo è necessario alla completa eliminazione del composto 
arsenicale, avendo rilevato — e questo è molto importante — che tale composto, 
nell'eliminarsi in grandi proporzioni durante i primi cinque giorni, provoca 
congestione renale, che non si dilegua di certo prima di tre settimane. In qualche 
caso in cui, per imperiose esigenze, si dovette fare nna seconda iniezione dodici 
o quindici giorni dalla prima, l'A. osservò nei pazienti sudori profusi, diminu- 
zione nella quantità delle orine, febbre alta durante 3-7 giorni; e, in alcuni casi, 
un esantema diffuso, simile in tutto al morbillo. 

L'A aggiunge per ultimo che, se nella prima iniezione endovenosa di salvarsan, 
il paziente prova disturbi molto intensi o durevoli (senso di grave oppressione 
toracica o precordiale, vomito sanguigno, sudori profusi, esantema morbilliforme, 
febbre che dura oltre 24 ore, disordini digestivi con nausea e vertigini che si 
protraggono per alcuni giorni), egli non pratica più la seconda, ritenendo 0 so- 
spettando che debba esistere qualche lesione organica latente o poco manifesta, 
che controindica l’uso del salvarsan, almeno per via endovenosa. E.T. 
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Porots, maggiore medico. — El nuevo cuadro de inutilidades. — (// nuoro 
elenco delle imperfezioni). — (Revista de sanidad militar - Madrid). 


Questo nuovo elenco non è per ora che un progetto elaborato dall’utticio di 
sanità militare dello stato maggiore centrale; ma l’autore, che in massima lo ap- 
prova come un deciso progresso, in specie per quanto riguarda l'apparecchio visivo 
e l'ampiezza di criterio concessa ai periti circa l'esclusione dei tubercolosi fin dal 
periodo incipiente della malattia, ta voti che, dallo stato di progetto, passi presto 
a quello di fitto compiuto, 

Questo nuovo elenco si divide in cinque grandi gruppi. 

Il primo gru):po comprende tutte quelle malattie e imperfezioni che, essendo 
causa manifesta d'inabilità assoluta al servizio militare, saranno dichiarate di- 
nanzi ai municipi coll’ intervento del medico, e con riserva del giudizio detini- 
tivo da pronunziarsi dalle commissioni miste. Esso contiene 12 numeri. 

Il secondo gruppo, che comprende nove categorie, tratta delle malattie e im 
pertezioni esimenti in modo assoluto dal servizio militare, il cui accertamento 
spetta alle commissioni miste di reclutamento, tenendo conto soltanto di ciò che 
risulta all'atto della visita. Le categorie sono le seguenti: 

1. Impertezioni, che essendo indipendenti da stati morbosi determinati, son 
costituite da condizioni assolutamente negative d'idoneità fisica (18 numeri). 

2. Imperfezioni fisiche costituite da difetti o stati morbosi generali e da 
malattie costituzionali (10 numeri). 

3. Impertezioni fisiche corrispondenti ni tessuti cutaneo, connettivo e osseo, 
ed al sistema linfatico (12 numeri). 

4. Imperfezioni fisiche del cranio e del sistema nervoso cerebro-spinale 
(5 numeri). 

5. Malattie dell'apparato digerente e de’ suoi annessi (15 numeri), 

6. Malattie dell'apparato circolatorio e di quello respiratorio (11 numeri). 

T. Malattie dell'apparato di locomozione (17 numeri). 

5. Impertezioni e malattie dell'apparato visivo (12 numeri). 

9. Impertezioni e malattie dell'apparecchio genito-orinario (85 numeri). 

Il ferzo gruppo comprende quelle imperfezioni e malattie esimenti assoluta- 
mente dal servizio militare, il cui accertamento spetta alle commissioni miste di 
reclutamento, tenendo conto di quel che risulta all’atto della visita e dell’osser- 
vazione prescritta dagli articoli del regolamento. Si divide in otto categorie: 

1. Malattie dei tessuti cutaneo e connettivo, e del sistema linfatico (7 nu- 
meri). È 

2. Malattie del sistema nervoso cerebro-spinale (12 numeri). 

3. Malattie dell'apparato digerente e de’ suoi annessi (12 numeri), 

4 Malattie dell'apparato respiratorio e circolatorio (20 numeri). 
6. Malattie dell'apparecchio di locomozione (5 numeri). 
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' 6. Imperfezioni e malattie dell’apparecchio visivo (21 numeri). 
7. Imperfezioni e malattie dell'apparecchio uditivo (3 numeri). 
8. Malattie dell'apparecchio genito-orinario (8 numeri). 

Il quarto gruppo si riferisce alle malattie e alle imperfezioni fisiche, che son 
causa d’esenzione temporanea dal servizio militare, e il cui accertamento spetta 
alle commissioni miste di reclutamento, tenendo conto soltanto di quel che si 
constata all’atto della visita. Esso si divide in sei categorie: 

1. Malattie e imperfezioni indipendenti da determinati stati morbosi e che 
son costituite da condizioni relativamente negative dell’attitudine fisica (2 numeri). 

2. Difetti fisici o stati morbosi generali e affezioni costituzionali (2 numeri). 

8. Malattie dei tessuti cutaneo e osseo (6 numeri). 4 

4. Malattie dell'apparato digerente (1 numero). 

5. Malattie dell'apparato locomotore (1 numero) 

6. Malattie dell'apparato genito-orinario (1 numero). 

Il quinto gruppo è relativo alle malattie e alle imperfezioni fisiche che son 
motivo di esclusione temporanea dal servizio militare, e il cui accertamento 
spetta alle commissioni miste di reclutamento, tenendo conto di quanto risulta 
all'atto della visita e dell'osservazione prescritta dagli articoli del regolamento. 
Comprende sette categorie : 

1, Malattie della pelle (6 numeri). 

2. Malattie del sistema nervoso cerebro-spinale (4 numeri). 

3. Malattie dell'apparato digerente e de’ suoi annessi (8 numeri). 
4. Malattie dell'apparato respiratorio e circolatorio (3 numeri). 
5. Malattie e imperfezioni dell'apparato locomotere (3 numeri). 
6. Malattie e imperfezioni dell’apparecchio visivo (10 numeri) 

7. Malattie dell'apparecchio orinario (4 numeri). 

Ritorneremo sull'argomento quando avremo sotto gli occhi l'elenco completo * 
per ora, e da uno sguardo complessivo, ci sembra di poter affermare che esso 
non è molto dissimile dal nostro elenco attuale, il quale ha pur bisogno di molte 


modificazioni, che, del resto, sono allo studio. 
E. T. 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


CarLo SavinI {1) — Sulla cura locale della pustola maligna col bicloruro 
di merourio. — (Interstate Medical Journal, n. 9, aprile 1915). 


Nella cura della pustola maligna deve farsi uso del siero di Sclavo, quando è 
possibile, ma anche usandolo, la pustola deve essere localmente distrutta. 


(1) Il dott. Carlo Savini, valente chirurgo, ha una propria casa di salute a New 
York, ove esercita la sua professione da più di 15 anni. Egli fu già nostro distinto 
collega per circa 12 anni, parecchi dei quali trascorse alla Scuola di applicazione di 
sanità in Firenze quale assistente alla cattedra di traumatologia di guerra. 


Cc. S. 
32 — Giornale di medicina mililare — Fase. VI. 
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Ecco come procede l’autore: applica sull'area della pustola un disco di ce- 
rotto adesivo forato nel centro, in modo che rimanga scoperta la pustola e at- 
torno ad essa una porzione della cute sana di circa mezzo centimetro di diametro. 
Quindi la pustola è ricoperta intieramente con abbondante bicloruro di mereurio 
finamente polverizzato, che è tenuto in sede con altro disco di cerotto adesivo. 
In tal modo la cute sana è protetta dal primo disco di cerotto forato 

Dopo ventiquattro ore si tolgono i due dischi di cerotto e l'eccesso di biclo- 
ruro di mercurio aderente alla pustola. Questa è trasformata in un’escara nera, 
l'edema che la circondava è scomparso, la condizione generale dell’infermo è 
assai migliorata e non rimane che una lesione locale, non più dolorosa, che viene 
ricoperta con materiale asettico. Qualche volta è utile applicarvi sopra l’un- 
guento di ossido di zinco. In due o tre settimane si ottiene guarigione completa. 

Nell'Umbria, ove il Savini in gioventù esercitò la professione di medico in 
un paesello di montagna, è popolare questo metodo di cura, e i pecorai portano 
con loro una sufficiente dose del rimedio entro un corno di capra. 

A New York lA. curò con lo stesso metodo cinque intermi, i quali tutti 
guarirono, 

G. SFORZA. 


RIVISTA DEL SERVIZIO SANITARIO IN GUERRA 


L. PAGLIANI. — La distruzione dei cadaveri sui campi di battaglia. — 
(livista di ingegneria sanitaria e di edilizia moderna, n. 16, 1915). 


Una legge di grande importanza per la soluzione di una grave questione di 
igiene pubblica, creata dalla immane guerra, che oggi tormenta l'Europa, tu vo- 
tata dalla Camera dei deputati di Francia il 15 giugno 1915, per la quale è stabilito, 
che per tutta la durata della guerra, si eseguisca l’incenerimento dei corpi dei 
soldati nemici o dei soldati francesi, morti sul campo di battaglia non identificati; 
come pure degli animali morti in seguito a ferite o malattie e di ogni oggetto 
o materiale contaminato, suscettibile di divenire causa di contagio o di diffusione 
di malattia infettiva. La stessa legge vieta che si faccia qualsiasi esumazione di 
cadaveri seppelliti pure durante la guerra. 

Tale decisione fu presa su di un rapporto del deputato Lucien Dumont, pre- 
sentato a nome della Commissione d’'igiene pubblica francese, 

Il rapporto del dott. Dumont, ricorda come da gran tempo è in uso la ince- 
nerazione dei caduti in guerra, Nell812 si bruciarono i cadaveri dei caduti nella 
ritirata dalla Russia; a Waterloo si cremarono 4000 cadaveri su cataste di legni 
resinosi. In seguito alla battaglia di Sedan si dovettero, per evitare gravi ma- 
lattie nel mord di Francia e nel Belgio, esumare 40,000 cadaveri, seppelliti prima 
troppo superticialmente, per distrurli col fuoco. Durante la guerra russo-giappo- 
nese, in Manciuria si ecremarono sistematicamente tutti i morti, e si ebbe per ri- 
sultato chele malattie contagiose, in mezzo a quel grande affollamento di combat- 
tenti, diedero un numero di casi interiore a quello che si verificava in paese in 
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tempo di pace. Migliaia di piccole casse contenenti le ceneri dei caduti, insieme coi 
loro piccoli ricordie indicazioni per il loro riconoscimento, furono spediti in patria. 

Il rapporto del dott. Dumont si preoccupa, con ragione, delle miriadi d’insetti 
e particolarmente di mosche, che invadono le località dove resta all'aperto mate» 
riale in putrefazione, di cui dittondono agenti infettivi, nonchè delle acque delle 
pioggie, che trascinano i materiali ed agenti stessi nelle correnti superticiali o 
nelle talde idriche del suolo, serventi poi agli usi domestici delle popolazioni. 

La sola incenerazione di tutti quei resti organici morti è veramente eflicace 
per prevenire molti gravi malanni che sono ancora spesso la conseguenza di tante 
micidiali lotte. « 

La decisione della Camera dei deputati francese, viene d'altra parte a regola- 
rizzare, se pure ve ne era bisogno, una pratica già in atto, impostasi nei due 
campi belligeranti, degli alleati e dei tedeschi, per ovviare ad un pericolo che si 
presentava più grave forse di quello dei proiettili, in ragione del gran numero 
di cadaveri di soccombenti, che appestavano colla loro putretazione il fondo delle 
trincee e i campi aperti. 

Le autorità militari tedesche hanno, invero, risolto, senza invocare leggi spe- 
ciali, a loro modo il problema fin dal principio della guerra, esclusivamente nei 
riguardi sanitari, improvvisando dei forni crematorî sui campi di battaglia o 
valendosi dei templi crematorî delle città che ne sono tornite od anche dei forni 
di industrie, di distillerie, di miniere, ecc., mandando inoltre cadaveri a tasci su 
treni a grande velocità in varie località, dove allo scopo di liberare i terreni da 
essi occupati nella loro avanzata nel Belgio e in Francia, essi hanno già costruiti 
cinquanta forni crematorì grandissimi. 

In Francia fino a questi ultimi tempi si è in generale seguita la inumazione 
in fosse singole o collettive scavate presso al punto dove sì rinvennero i cadaveri 
dopo i combattimenti. Ma queste inumazioni si debbono fare in condizioni tali, 
da richiedere poi l'intervento presto o tardi dei servizi d’igiene pubblica del 
Ministero dell'interno, per il trattamento di tutte quelle sepolture con calce viva, 
in quantità abbastanza grande da disintegrare completamente quei resti in stato 
di più o meno avanzata putrefazione. Con questa indispensabile operazione ogni 
speranza che si poteva lasciare alle famiglie di più tardi riesumare le spoglie 
dei loro cari per riportarli al loro paese è resa vana. 

Non vi è dubbio che il rispetto alle esigenze igieniche e ai diritti del senti- 
mento è assai meglio salvaguardato dalla incenerazione il più possibile pronta 
dei caduti, in vicinanza [dei campi di battaglia, se anche non si possa ottenere 
completa come siamo ora usi ad averla nei nostri crematoi perfezionati 

Per secoli e secoli la incenerazione fu in uso presso le anti:he civiltà e par- 
ticolarmente presso i nostri padri latini; e, il più delle volte, consisteva solo in 
una parziale carbonizzazione e sterilizzazione dei corpi, che poi seppelliti o messi 
in urne, non davano più alcun incomodo o pericolo ai viventi. 

Così si può ben fare anche oggi, dopo le attuali così cruente battaglie. Sia 
che la incenerazione dei morti sul campo si faccia individuale per ciascuno di 
essi o collettiva per parecchi assieme, quando non siano identificabili, sarà molto 
più facile rintracciarne poi i resti, raccolti in piccole casse o seppelliti con oppor- 
tune indicazioni, che non abbandonandoli ad una schifosa decomposizione, anche 
se accelerata con un impasto di calce viva sopra al suolo o sotto a piccolo strato 
di terra, 

Il quesito non facile a risolversi ma non insolvibile, è quello del come ottenere, 
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r:\pidamente ed anche economicamente con i mezzi a disposizione presso i campi 
di battaglia, tale cremazione, 

Non é il caso di parlare di forni erematorì trasportabili. In presenza di diecine 
e diecine di cadaveri da consumare in breve tempo, non è con quelli che si può 
sperare di ottenere dei risultati soddisfacenti, 

I Giapponesi hanno invece già insegnato a fare delle fosse poco profonde ed 
a consumarvi entro i cadaveri uno per-uno, su paglia e stuoie di paglia di sorgo 
o di riso imbibite con un po’ di petrolio, in poche ore in gran numero durante 
la notte, 1 'Tedeschi nella guerra attuale, quando non hanno mezzi più adatti, 
bruciano i cadaveri dei caduti, distesi a due a due, separatamente, su assiti di 
legno, col petrolio, per modo da poter poi distinguere, come i Giapponesi, le ceneri 
dei corpi diversi e raccoglierli, ove sia richiesto, in piccole cassette per traspor- 
tarle a distanza. 

Il VI corpo d'armata francese, su proposta della Commissione d’igiene pubblica 
di Francia, ha iniziato nell'ora passato giugno ed ha tuttora in corso degli espe- 
rimenti in riguardo, i cui risultati sono ritenuti come molto bene riusciti per 
realizzare praticamente questa misura igienica; per cui sembra sia per l’armata 
francese ormai questo problema risolto. 

Le prime esperienze, seguite a Benoitevanx (Mense) a poca distanza dalla linea 
del fuoco, e di cui lo stesso dott. Lucien Dumont diede notizia alla Camera dei ‘ 
deputati durante la discussione della votata legge, si possono così riassumere: 

Si sono scavate due fosse a forma di piramide quadrilatera tronca e rovesciata, 
avente alla base 3 meal fondo 2 m di lato, con profondità di m, 1.50, Ai quattro 
angoli di ciascuna di esse si costrui una canna a pareti interne refrattarie, per 
servire al richiamo dell’aria, necessaria per la combustione del rogo elevato dentro 
la fossa, Il rogo era sostenuto da due traverse di ferro posate su mattoni, a guisa 
di alari, e costituito da un primo strato di trucioli imbibiti di benzina e petrolio, 
poi di altri soprastanti di legna in piccoli pezzi, di carbonella fina, di fascine e 
di pezzi tondi di legno. Su questi si posero in una delle fosse due cadaveri di 
tedeschi esumati colla loro cassa, e nell’altra un cavallo appena ucciso, del peso 
di 500 kg circa, sovrapponendo ancora nei due casi uno strato di tondi di legno. 

La combustione durò circa 4 ore e mezzo nella prima fossa, con riduzione com- 
pleta in cenere dei due cadaveri, e 3 ore e mezzo nella seconda, con quasi com- 
pleta combustione dell'animale 

La Commissione, di cui faceva parte il dott. Lemoine, ispettore generale me- 
dico dell'armata, e il dott. Rouget, direttore del servizio sanitario di sanità del 
VI corpo d’armata, oltre parecchi altri tecnici, deputati, ecc., dichiarò in base a 
queste esperienze, che l’incenerazione dei corpi umani e degli animali è un'ope- 
razione realizzabile in tempo di guerra sul posto coi mezzi che vi si possono 
trovare e che il sistema seguito, perfezionato alquanto con altre esperienze, ri- 
sponde molto bene allo scopo, e tanto più, cha si è constatato mon dare luogo, 
con un'attiva combustione, ad alcuna incomoda esalazione durante l'operazione, 

Per l'Italia, dove non vi è punto bisogno di leggi speciali all'uopo, essendo 
la cremazione riconosciuta quale mezzo di distruzione dei cadaveri come l’inuma- 
zione, sarebbe di tutta necessità l'applicazione di tale pratica, poichè colla così 
hene fondata speranza che il nostro Esercito proceda sempre vittorioso nelle con- 
quiste delle nostre terre, deve, purtroppo, trovarle passo passo disseminate di ca- 
daveri, alla cui distruzione spetta alle prime truppe arrivate di provvedere in modo 
che non riesca di danno alle truppe che seguono nell’avanzata. 
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Non vi può essere mezzo più sicuro per raggiungere questo intento che colla 
cremazione sul luogo dei corpi abbandonati, se pure non completa. 

I! sistema della lotta in trincee deve rendere spedita la installazione di questi 
forni crematorî in fosse già prima scavate, e con questo loro uso si ha modo di 
farne uso civile ad un tempo ed igienico. 

A tutte le obbiezioni, che possono essere suggerite dal sentimentalismo, rispon- 
dono queste poche parole del rapporto del dott. Lucien Dumont alla Camera dei 
deputati a nome della Commissione dell'igiene pubblica di Francia: 

< Les soldats font sans hésiter le sacrifice de leur vie. Ils se conduisent en héros. 

« Honorons-les comme les anciens honoraient leurs héros en brùlant leurs 
corps et en rendant ainsi leurs cendres impérissables La patrie toute entière 
sera leur tombeau. 

<« Digageons-nous des préjugés et des vieilles coutumes qui, dans les circons- 
tances actuelles, peuvent étre funestes: ne pensons qu'à la défense et À l’avenir 
du pays ». 


F. Prrussia. — La prima automobile radiologica italiana. — (La radiologia 
medica, fase. 6, giugno 1915). 


L'A. è partito dal concetto che, per un servizio radiologico dir campo, moder- 
namente inteso, dovesse riuscire molto utile la istituzione di automobili radio» 
logiche, le quali rappresentassero non solo impianti del tutto autonomi, di facile 
e rapida trasportabilità, ma ancora impianti di massima completezza ed efficienza, 
nri quali fosse curato ogni particolare di tecnica radiologica e fosse pur prov- 
veduto rigorosamente alla protezione del radiologo dall’azione nociva dei raggi X. 
Egli ammette anzitutto che la zona d’azione preferita per dette automobili ed in ge- 
nere per gli impianti mobili di raggi X debba essere la zona degli Ospedali da campo 
di seconda linea, ove più tranquilla ed ellicace può svolgersi l’opera del chirurgo, 
sembrandogli invece inadatta per le indagini radiologiche la zona delle tforma- 
zioni sanitarie di prima linea, ove ogni intervento ha una caratteristica di ur- 
genza e spesso di provvisorietà, dovendosi sempre tener presente il compito più 
impellente della evacuazione. Naturalmente egli si riferisce con ciò soltanto al 
servizio radiologico da esplicarsi in zona di guerra, essendo per gli Ospedali ter- 
ritorinli ormai ammessa da tutti la necessità, tin dove possibile, di impianti ra- 
diologici fissi, completi ed eflicienti sotto ogni aspetto, destinati anzi a fornire 
il massimo rendimento utile per la chirurgia e la medicina di guerra, e questo 
senza pregiudizio della eventuale utilizzazione ili automobili radiologiche anche 
in zona territoriale per quegli ospedali improvvisati che fossero storniti di im- 
pianto raaiologico fisso, 

La proposta di adottare tale automobile è stata accettata con entusiasmo dalla 
presidenza del Comitato Lombardo della Croce Rossa Italiana, la quale ha dato 
incarico all'A. di proseguire gli studi per realizzare al più presto l'istituzione di 
una prima unità radiologica destinata appunto a disimpegnare il servizio negli 
ospedali da campo dell'Associazione. 

Ed oggi, grazie alla valida, collaborazione della Casa Balzarini di Milano, 
che ne curò la costruzione, la prima automobile radiologica italiana è in procinto 
di partire, per portare l'opera sua preziosa in aiuto di quei valorosi che cadono 
combattendo per la grandenza della Patria. 
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L'automobile radiologica è montata su chassis di 25-35 HP, il cui motore a 
benzina, fornito di speciale sistema di raffreddamento, può venire disinnestato 
dalle ruote, per mettere invece in azione un alternatore, destinato alla produzicne 
dell'energia elettrica necessaria al funzionamento dell'istrumentario radiologico. 

Tale alternatore può fornire una corrente alternata di 155-150 Volts e di 15 
Ampères, sufficiente quindi anche per la radiografia rapida, 

Nell’ampia carrozzeria, la quale misura m. 2,50 di lunghezza, m. 1,70 di lar- 
ghezza e m. 1,75 di altezza, è contenuto tutto l’istrumentario, il quale viene age- 
volmente e rapidamente senricato quando deve entrare in funzione. 

Esso consta essenzialmente dei seguenti apparecchi: 

1. Un trasformatore ad alta tensione con isolamento speciale per forti inten - 
sità, contenuto in apposita cassa, sostenuta da terra da isolatori ad alta tensione. 
A detta cassa sono adattati una resistenza ad alta tensione, destinata a ricevere 
ogni onda inversa, rifiutata dal selettore, di cui appresso, ed un milliampero- 
metro, La cassa è munita di attacchi per il collegamento agli apparecchi di uti- 
lizzazione e porta quattro impugnature mobili per facilitarne il trasporto. 

2. Un selettore d'onda a contatti girevoli ed a segmenti accorciabili, azionato 
da motore sinereno e munito di motorino ausiliario per l'avviamento e la posa 
in sincronismo; il tutto rinchiuso in una cassetta facilmente smontabile e solle- 
vabile su apposito zoccolo. 

3. Un tavolino di manovra con ruote di gomma e maniglie mobili, sul quale 
sono montati tutti gli apparecchi di manovra, di misura e di regolazione, com- 
preso un interruttore a scatto automatico per le radiografie istantanee. 

4. Un apparecchio universale che riunisce in sè la triplice funzione di com- 
pressore-limitatore, di trocoscopio e di ortoscopio, in modo da permettere age- 
volmente ogni indagine, anche la più delicata e complessa, di radioscopia e di 
radiografia, realizzando nel tempo stesso la massima protezione dai raggi Rintgen. 

5. Un sostegno semplice per tubi, solido e leggero, smontabile in modo da oc- 
cupare piccolissimo spazio. 

6. Diversi cavi e fili conduttori muniti di innesti a spina, costruiti in modo 
da impedire errate congiunzioni e destinati a collegare le diverse parti dell’istru- 
mentario. Un grosso e ben isolato cavo, diviso in due parti, l'una di 15 e l'altra 
di 30 metri, che si possono eventualmente unire formando un unico cavo di 45 
metri, è ravvolto su tamburo girevole e serve a collegare l’alternatore, sito sul. 
l'automobile, coll’istrumentario radiologico. 

7. Due cassette contenenti sei tubi Rintgen, fissati nell'interno mediante spe- 
ciali sostegni elastici, in modo da proteggerli contro ogni possibile urto, capace 
di danneggiarli. 

S. La serie completa di tutti gli accessori utili alla tecnica radiologica mo- 
derna e cioè gli schermi di rinforzo con le relitive cassette, la scala di Walter, 
i guanti, il grembiule di gomma antix, ece., il tutto contenuto in appositi scat- 
fali disposti in modo da utilizzare ogni più piccolo spazio libero. 

Quando dalla carrozzeria sono asportati tutti gli apparecchi che costituiscono 
l'impianto radiologico, essa si trasforma in una comoda ed ampia camera oscura 
munita di mensole per le bacinelle e fornita di acqua corrente che proviene da 
un capace serbatoio (circa 180 litri, montato anteriormente sotto il tetto della 
automobile. 

La cumera oscura è illuminata elettricamente, aerata «la appositi sfiatatoi ed 
in essa in diversi scaffali hanno posto tutti gli accessorî fotografici, nonché la 
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dotazione di lastre e di carte sensibili, ben protette dalle radiazioni Réintgen, 
Alla camera oscura è poi adattato nella parete anteriore uno speciale sportello 
che consente la trasmissione delle lastre dall’esterno all’interno o viceversa, senza 
che per questo entri luce nella camera stessa, mentre la parete posteriore è for- 
nita di doppi vetri, rossi e smerigliati, utili questi ultimi a servire di diafano- 
scopio per la lettura delle lastre. 

Queste, a grandi linee, le caratteristiche della prima automobile radiologica, 
della quale la Ditta Balzarini stà già allestendo qualehe nuovo esemplare, per la 
munificenza della Associazione medica di Torino, che ne vuole far dono alle lo- 
cali Istituzioni sanitarie di guerra. L’A. augura che l'esempio venga seguito 
presto e su più vasta scala, affinché anche la nostra Nazione, come già la mas- 
sima parte delle straniere, possa nel miglior modo usufruire per i propri feriti 
e malati di guerra di quell’ausilio importantissimo che oggidi rappresentano i 
raggi X. O. 
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E. TireLLI. — Ferite di armi da fuoco portatili. Tesi di libera docenza in 
clinica chirurgica e medicina operatoria. — Modena, Società tipografica mode- 
nese, 1915. (Un volume di pag. 570 con 17 tavole). 


L’A., che ha conseguito recentemente la libera docenza in clinica chirurgica 
e medicina operatoria presso la R. università di Modena, ha dato molto oppor- 
tunamente alle stampe la tesi assegnatagli dalla commissione esaminatrice, ri- 
guardante le ferite di armi da fuoco portatili, argomento che oftre nell'ora at- 
tuale il più vivo interesse. Trattasi di un volume di circa 600 pagine, in cui le 
lesioni da arma da fuoco sono illustrate in forma chiara e lucida, con criteri 
di moderna praticità e rigorosamente scientifici sotto tutti gli aspetti, e l’espo- 
sizione è avvalorata anche da importanti ricerche sperimentali e da osservazioni 
cliniche personali. 

L’opera è divisa in 5 parti Nella prima, premesso alcuni cenni storici sulle armi 
da fuoco portatili (fucili o moschetti, mitragliatrici e pistole), l'A, tratta colla 
ben nota competenza delle qualità fisiche e dinamiche dei proiettili, dei cambia- 
menti fisici cui vanno soggetti e della azione vulnerante delle armi da guerra 
portatili sui vari bersagli inanimati. Illustra quindi esanrientemente il meccanismo 
delle lesioni semplici e quello delle lesioni esplosive coll’esposizione delle varie 
teorie addotte per spiegare tale azione, stabilendo infine il valore balistico delle 
attuali armi in base al rapporto totale delle perdite ed xi rapporti tra morti e 
feriti, tra mortalità immediata e consecutiva, fra feriti gravi e leggieri, fra morti 
e guarigioni complete ed incomplete, 

Nella seconda parte l'A. si occupa in altrettanti capitoli delle lesioni sempliei 
delle parti molli, dei vasi sanguigni, dei nervi periferici, delle ossa e degli arti, 
intrattenendosi diffusamente per ciascuna di esse sulla frequenza, anatomia-pa- 
tolugica, sintomatologia, diagnosi, prognosi e cura, e nella successiva parte svolge 
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diligentemente tutto quanto si riferisce alle ferite del ernnio e suo contenuto, 
della faccia, del collo, della rachide e midolla spinale, torace, addome ed organi 
genito-urinari esterni. 

Nella parte quarta sono esposte le varie esperienze fatte su bersagli inanimati 
ed animati per studiare l’azione vulnerante delle pistole da guerra e del com- 
mercio, della cartuccia a mitraglia e della pallottola frangibile, nonchè della car- 
tuccia per il tiro ridotto per armi modello 1891, e l'A. riferisce le interessanti 
ricerche fatte personalmente ed in collaborazione coll’Alloatti al riguardo. 

Nell'ultima parte infine tratta delle armi da caccia con una interessante ca- 
suistica di oltre 30 osservazioni. 

In appendice, come utile compiemento, sono riunite le tavole di lesioni da arma 
da fuoco osservate nella guerra libica, che fanno parte del resoconto clinico operativo 
di Vaccaro e Crespi e di Caforio dei feriti curati rispettivamente a bordo della 
R. nave ospedale Zeyina d'Italia e nell’ospedale dipartimentale di Taranto. È 
inoltre riportata un'estesa bibliografia, raccolta con quella accuratezza e diligenza 
che è propria dell’A., il quale con questo lavoro ha compiuto opera utilisima e 
degna di encomio. Cc. 


Dott ErcoLr Passera, capitano medico. — I traumatismi oculari nell’eser- 
cito. — Novara, presso l’autore, 1915. (Un vol. di pag. 226, in-8 grande). 


Di fronte alle giuste e molteplici accuse di cui in Italia, davanti al tribunale 
dell'opinione pubblica della classe medica, siede imputata la libera docenza, nel 
cuni istituto perciò sì annunziano prossime radicali riforme legislative, sarebbe 
certo azione partigiana negare l’esistenza di qualche merito, di qualche virtà. La 
prodigiosa fioritura della libera docenza, specie per esami, sbocciata dalle feraci 
terre d'Itnlia, è maturata spesso a frutti fecondi, a dissertazioni che, soventa co- 
stituiscono importanti monografie, o vasti capitoli della scienza e colmano, come 
si dice, lacune esistenti nella letteratura, Benefico stimolo e forte eccitamento 
alunque, almeno, questa deprecata libera docenza, ad una produzione bibliogra- 
fica, spesso tutt'altro che mediocre. 

Che tale sia proprio il caso di questa dissertazione deldott Passera per la sua 
docenza presso l'Università di Roma,spetta il giudizio, non all’A., ma ai lettori, 
che lo daranno pienamente favorevole. 

In relazione alla pratica ed alle esirenze del servizio sanitario militire, le le- 
sioni violente dell'occhio possono studiarsi sotto due principali punti di vista: 
quello clinico e quello medico-legnle. Distinzione, questa, naturale, semplice ed 
utile Ma vediamo, rapidamente, almeno le linee fondamentali della monografia, 
da nessuno finora trattata nel suo assieme e che perciò costituisce una novità e, 
al tempo stesso, nel momento guerresco attuale d'Europa e d'Italia, pure un la- 
voro d'attualità. 

Essa è stata divisa in tre parti. 

La prima considera è traumatismi militari dell'occhio dal punto di vista cli- 
mico. quali essi cioè si presentano all'ufficiale medico per il trattamento, nelle 
contingenze del servizio. L'\. espone anzitutto brevemente gli agenti, i fattori e 
le cause de' traumi oculari nell'esercito e li distingue in vari paragrafi: quello dei 
proiettili delle armi da fuoco (portatili, artiglierie) e accidentali; quello delle so- 
stanze, dispositivi e congegni esplodenti e dello scoppio d'armi da fuoco o di loro 
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accessori; quello delle armi bianche e quello, infine, degli altri agenti e fattori 
che più comunemente sono causa di traumatismi oculari nella vita militare. 

Passa quindi a considerare i traumatismi militari dell'occhio, dal punto di vista 
delle circostanze di luogo e di fatto in cui sogliono avverarsi e da quello del ser- 
vizio sanitario; e sotto tale aspetto si ha la naturale distinzione de' traumi di 
guerra, da quelli di pace. 

Sui primi la trattazione si diffonde più minutamente, passandone in rivista 
la storia, la statistica nelle varie campagne, l’intinenza della tattica guerresca 
moderna e dei progressi della tecnica delle armi sui traumatismi oculari, la pro- 
filassi de’ medesimi, riferendo inoltre sistematicamente sul meccanismo, natura, 
frequenza, modalità, ece., delle lesioni per armi da guerra di ciascuna parte ana- 
tomica dell'organo della vista e, infine, gettando uno sguardo generale sui trau- 
matismi oculari nel servizio sanitario di guerra e sulla condotta da seguire per 
essi in campagna. A questa parte del lavoro è annesso un quadro statistico e per- 
centuale delle lesioni dell'occhio in varie guerre, e l'A. vi contribuisce con cifre 
da lui raccolte nella guerra di Libia. 

Seguono i traumatismi oculari nell'esercito in tempo di pace, con note di sta» 
tistica, anche personali, con lo studio dell'influenza dell'arma cui il militare ap- 
partiene, dei servizi e di altre cause, con qualche nota sulla profilassi e consi- 
derazioni sul modo di presentarsi de’ traumatismi oculari nel servizio sanitario 
militare di pace. 

Questa prima parte del lavoro è chiusa da una vasta casuistica personale di 
traumatismi militari dell'apparato della visione dal puntodi vista clinico, dall’A. 
raccolta durante parecchi anni nelle più svariate contingenze di pace e di guerra 
della vita militare. Siffatta casuistica tende a fornire ai lettori un'idea, quanto 
meglio reale, sul modo, assai spesso del tutto peculiare, di presentarsi delle le- 
sioni traumatiche dell'occhio nello speciale ambiente dell'esercito. Seguono così 
12 osservazioni su traumi da proiettili d’armi da fuoco portatili e d’artiglieria, 
da detlagrazione di sostanze, dispositivi e congegni esplodenti e dda scoppio d'armi 
da fuoco e di loro accessorî; e viene poi un secondo gruppo di 77 storie cliniche 
di lesioni per altri agenti, fattori e cause. 

La trattazione de' traumatismi oculari nell'esercito daì punto di vista medico- 
legale occupa la seconda e più vasta parte della monografia, che comprende tre 
capitoli, del cui contenuto non sono possibili qui se non cenni sommari. 

L'A. espone in primo luogo i traumi dell'apparato della visione in relazione 
alle materie del reclutamento e dei giudizi sull'indoneità a continuare il servizio 
militare, e tratta così delle lesioni in rapporto alle operazioni d'ammissione e d'e- 
sclusione dal servizio; de’ traumi oculari nelle visite di parenti d’insceritti o di 
militari, per la constatazione dell’inabilità a lavoro proficuo; e delle frodi in ma- 
teria di traumatismi oculari nel campo medico-legale del reclutamento e dell’i- 
doneità a continuare il servizio. Quest'ultimo paragrafo studia particolareggiata» 
mente le simulazioni, il mantenimento ad arte, l’aggravamento, l’artificiosa pro» 
vocazione e la dissimulazione de' traumi dell’occhio. 

Il capitolo seguente è dedicato alle lesioni violente dell'occhio nelle pratiche 
di collocamento dei militari in aspettativa, in riforma ed a riposo e si estende 
poi in considerazioni sulla medicina legale delle pensioni militari e sulle frodi 
ne’,traumatismi dell'occhio in materia di aspettativa, di riforma e dì collocamento 
a riposo, chiudendo con brevi cenni sugli atti medico-legali relativi a lesioni traue 
matiche dell’occhio nei militari. 
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Lo studio dei traumi dell'apparato visivo nell'esercito, davanti alle sanzioni 
penali e disciplinari, forma materia pel terzo capitolo, che si occupa di essi sotto 
la veste delle vie di fatto e delle lesioni personali e sotto quella delle frodi. 

Anche questa seconda parte è scortata da una abbondante casuistica personale 
tolta dalla lunga pratica medico-legale militare dell'A. nel campo oftalmologico. 
Le osservazioni, in numero di 82, sono raggruppate in varie sezioni, corrispondenti 
ai paragrati sopramenzionati (Casi riguardanti il reclutamento e l'idoneità a con- 
tinuare il servizio e ciò negli inscritti di leva; nelle reclute ai distretti e ai corpi; 
nei militari in servizio, in congedo o richiamati; nei parenti d’inscritti o di mi- 
litari e nelle frodi. Casi riguardanti le pratiche di collocamento in aspettativa ed 
a riposo, Osservazioni in rapporto alle sanzioni penali e disciplinari). 

La terza parte, che chiude il volume, porta /a lefferatura dei traumatismi mi- 
litarì dell'appareochio della visione, nella quale VA. volle comprese soltanto le 
pubblicazioni che si riferiscono alla vita militare, escludendone perciò quelle che 
pure contengono materia di lesioni per armi e modalità estranee agli eserciti (per 
armi da caccia, per suicidi ed accidentalità della vita civile, per esplosivi ad 
uso industriale e simili). Questa bibliografia non è uno dei soliti aridi cataloghi 
di opere letterarie, dottamente poliglotti, ma, al tempo stesso, per la pluralità 
de' lettori, veri libri chiusi, che non ne attirano nè l’interesse, nè lo studio. Essa 
è sotto‘ forma cronologica e contiene breve commento e note esplicative per la 
maggior parte dei lavori citati, onde lo studioso possa così, senz’altre consulta- 
zioni, per lo più ardue e indaginose, orientarsi subito nell'argomento. L'A. ha 
posto gran cura nel mettere qui in evidenza la letteratura italiana sui trauma- 
tismi militari dell’occhio, in massima parte dovuta alla penna de’ nostri ufficiali 
medici, letteratura nbboudante e notevolissima, ma pur ignorata o trascurata, 
in massima parte, nelle opere italiane, e, più ancora, come il solito, in quelle 


straniere. 
C. 


J. TanroNn. — Traité des fractures. (Paris, J. B. Baillière et fils, 1915). 


La nota casa libraria J. B Baillière e figli ha recentemente pubblicato un 
interessante trattato delle fratture compilato dal dott. Tanton, maggiore medico 
dell'esercito francese e professore aggregato a Val-de-Gràce Trattasi di un volume 
di 860 pagine illustrate da oltre 501) radiografie, in cui è esposto in una prima 
parte, in forma lucida e piana tutto quanto riguarda le fratture in generale, la 
cura, le complicanze è gli accidenti della consolidazione, ed in una seconda parte 
sono sistematicamente illustrate le varie specie di fratture dell'arto superiore. 

Un secondo volume che uscirà nell'ottobre ‘prossimo tratterà delle fratture 
dell'arto interiore; questi due volumi fanno parte del nuovo trattato di chirurgia 
clinica ed operatoria, che si sta pubblicando sotto la direzione dei protessori Le 
Dentu e Delbert, 

È ormai nota la trasformazione profonda che la scoperta dei raggi X e l'ap- 
plicazione della radiologia alla chirurgia delle fratture hanno determinato nello 
studio e nel trattamento di queste lesioni: la possibilità d'una diagnosi più esatta, 
l'applicazione di mezzi terapeutici più razionali, l'apprezzamento più rigoroso 
della diminuzione della capacità al lavoro costuiscono invero i principali van- 
taggi di questa conquista, la quale ci ha dato modo di uscire dallo stato embrio- 
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nale in cui lostudio anatomico delle fratture cra da tempo condannato, alla stregua 
d'una clinica ancora oscura e raramente di un controllo al tavolo anatomico. 

La radiologia infatti ha ricostituito dei capitoli interi, quali quelli delle frate 
ture del carpo, del collo del piede, del tarso, ecc., permettendo, per così dire, di 
fare dell'anatomia patologica sul vivente col fornire dati precisi sulla forma e 
direzione delle soluzioni di continuo, sul numero, volume e disposizione dei fram- 
menti e sulla presenza od assenza dei corpi estranei' e servendo inoltre di cone 
trollo sicuro per accertare il risultato di una manovra di riduzione o l’efticacia 
di un apparecchio contentivo. Inoltre nei vari dubbi fra la diagnosi di frattura 
o di lussazione, di contusione o di frattura, la radiologia è venuta a portare il 
suo insindacabile giudizio obbiettivo. 

Il nuovo trattato del Tanton è tutto improntato a queste moderne vedute, e 
viene perciò a costituire una vera attualità tutta speciale alla guerra odierna. 


C. 


Movimenti arvenuti nel Corpo Santario 6 nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 284 alla 39 del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


Decreto luoyotenenziale 30 maggio 1915, 


Maxcini Anzyelantonio, capitano medico ospedale Roma, — Collocato in aspetta» 
tiva per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per quattro 
mesi. : 


Decreto luogotenenziale 10 giugno 1915. 


ANxGELICO Giuseppe, tenente medico in aspettativa per infermità temporanee non 
provenienti da cause di servizio, per mesi diciotto (Regi decreti 21 ottobre 1918 
e 4 giugno e 51 dicembre 1914) — L'aspettativa di cui contro è prorogata 
per un periodo di sei mesi, a datare dal 21 aprile 1915. 


Tenenti medici promossi capitani melici, con riserva di anzianità, con dee 
correnza per gli assegni dal 16 giugno 1915 e con le destinazioni sottoindi» 
cate, continuando nel servizio al quale sono attualmente assegnati. 
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Seguiranno nel ruolo il capitano medico per ognuno controindicato, a senso 
del disposto dall'art. 2 del R. decreto 81 dicembre 1914, n. 1481: 


Piccinini Ugo, 18 artiglieria. — Continua come contro. Seguirà nel ruolo il ca- 
pitano medico IxGravaLLE A/fredo. 

Ricci Gastone, 13 fanteria. — Destinato infermeria presidiaria Aquila. Id, id. id, 
InpeLICATO Giuseppe. 


Determinazione ministeriale 10 giugno 1915. 


Prezzari Roberto, capitano medico f. q. a senso del R. decreto-legge n. 64 (co- 
mandato ospedale Novara), — Continua fuori quadro a senso del R, decreto» 
legge n. 64 (comandato ospedale Torino). 


R. decreto 18 marzo 1915, su proposta del ministro delle colonie, 


CaLò Vittorio, capitano medico, ospedale militare Piacenza, — Nominato cava» 
liere nell'Ordine della Corona d'Italia. 


leterminazione ministeriale 17 giugno 1916. 


Pizzocaro cav. Clemente, maggiore medico, ospedale Ravenna, — Collocato fuori 
quadro dal 26 maggio 1915, a senso del disposto del n. 1 dal R. deereto 15 
novembre 1914, n. 1249 e comandato ospedale Ravenna. 

GaLasso cav. Antonio, id., id. Verona. — Id. id. dal 13 giugno 1915, id. id. id., 

id, Verona. 

MasrrantONIO Vincenzo, tenente medico, id. Chieti, — Trasterito nel R. corpo 
di truppe coloniali dell’Eritrea. Ha preso imbarco a Napoli il 21 maggio 1915. 

Massi Emilio, id. R. corpo truppe coloniali Libia — AGusrino Vincenzo, id. id. 
id. — Trasteriti nel R. corpo di truppe coloniali dell’ Eritrea dal 24 aprile 
1915. 

MagLIULO A/fonso, id. ospedale Genova — Lazzaro Francesco Antonio, id. 7 ar- 
tiglieria fortezza. —- Trasferiti nel R. corpo di truppe coloniali Libia e collo- 
cati a disposizione Ministero colonie, dal 24 aprile 1418. 


Decreto luogotenenziale 24 giro 1915, 


De SakLo cav. Eugenio, capitano medico ospedale Firenze. — Collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. 


Decreto ministeriale 17 giugno 1915. 


Lo stipendio annuo del capitano medico RuGaNI Luzi, inscritto nell'annua 
rio militare con anzianità 5 aprile 1905, è portato a lire 4800, dal 1° maggio 
1915. 
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Lo stipendio annuo dei capitani medici GaGGIA Mario e BoLTIERI Roberto, 
inscritti nell'annuario militare con anzianità 29 giugno 1905, è portato a 
lire 4800, dal 1° luglio 1915. 


Lo stipendio annuo dei capitani medici FRIGIERI Giovanni e CERAFOGLI 
Tullio, inscritti nell'annuario militare con anzianità 1°luglio 1910, è portato 
a lire 4400, dal 1° luglio 1915. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 25 maggio 1915. 


I seguenti sottotenenti farmacisti di complemento sono nominati farmacisti 
militari di 2* classe a decorrere dal 1° giugno 1916, con la destinazione per 
ciascuno indicata: 


PuLeGA dott. Donato, distretto militare Roma. — Ospedale militare Bologna. 
Cuozzo dott. Alessandro, id. Avellino. — Id. Caserta. 

PoLveRINI Angiolo, id. Arezzo. — Id. Perugia. 

MoLJsanI dott. Ricciardo, id. Chieti. — Id. Milano. 


I seguenti farmacisti militari sono collocati in soprannumero nella classe 
stessa, con la decorrenza a fianco di ciascuno indicata: 


BaronI cav. Edoardo, farmacista capo di 1* classe. — Dal 6 aprile 1915. 
NaraLE cav. Luigi, id. di 1* id. — Dal 29 maggio 1915. 
Centa cav. Attilio, id. di 2° id. — Dal 12 aprile 1915. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto ministeriale 7 giugno 1915. 


Bussone-CHIATTONE cav. Giov. Antonio, colonnello medico, distretto Firenze. — 
Chiamato in servizio temporaneo dal 10 maggio 1915, ispettorato sanità mi- 
litare. 


R. decreto 17 gennaio 1915. 


Beccaria cav. Luigi, maggiore medico distretto Mondovi. — Collocato a riposo 
per infermità non provenienti da cause di servizio, a decorrere dal 16 feb- 
braio 1915, inscritto nei ruoli di riserva, e nominato cavaliere nell'Ordine dei 
SS. Maurizio e Lazzaro. 
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Ufficiali di riserva. 


Decreto luogyotenenziale 3 giugno 1915. 
RiGGio Giacomo, capitano fanteria, distretto Palermo, laureato in medicina e chi- 
rurgia. — Transitato, a sua domanda, nel corpo sanitario militare, conservando 


il grado che riveste e la relativa anzianità, a senso dell’art. 5 del R. decreto 
13 maggio 1915, n. 621, ed assegnato effettivo distretto Palermo. 


RICOMPENSE 


al valor militare ed onorificenze per la campagna di guerra 
in Libia. 


Decreto del Luogotenente generale di S. M. il Re 5 giugno 1915. 


MEDAGLiA D'ARGENTO. 


Cossu cav. A/derto, capitano medico, ospedale militare Bengasi, 


ONORIFICENZE 


in considerazione di speciali benemerenze 
acquistate sul teatro della guerra in Libia. 


It. decreto 23 maggio 1915, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine della Corona d'Italia, 
Cavalieri. 


Copa Carlo, maggiore medico ospedale militare Padova. 
Pavia Caliman, id. id. id. Verona. 


ENXCOMIO SOLENNE. 
Decreto del Luogotenente generale di S. M. il he 5 giugno 1915. 
Corni Edoardo, maggiore medico ospedale Perugia. 


Gaagra Mario, capitano medico in aspettativa, 
Rizzuti Giuseppe, id. id, a disposizione Ministero colonie. 
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medico R. corpo truppe coloniali Somalia. 
dn lf, id. id. id, Tripolitania e Cirenaica. 


Pareri Cristofaro, tenente medico 82 fanteria. 
Miinine Pro id. id. lancieri di Milano (7). 


ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza della festa nazionale 1915. 


Decreto luogotenenziale 5 giugno 1915. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 


Cavaliere, 


(SV. Camillo, colonnello medico a disposizione. n (Comandato ospedale mi- 


R. decreto 6 giugno 1915 di moto proprio di S. M. il Re. 


Cavaliere. 


_"‘MANUOCI cav. Giovanni, colonnello medico direttore ospedale militare Verona. 


Ordine della Corona d'Italia. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Commendatore. 


Felice, maggiore generale medico ispettore di sanità militare. 


Cavalieri. 


iore medico ospedale militare Caserta. 
id. id. Perugia 
id. so 
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In considerazione di speciali benemerenze. 
Cavalieri. 


GrixoNI Giovanni, maggiore medico scuola applicazione sanità militare. 
FeRrRrARI LELLI Francesco, capitano medico id, id. id. 


Siexorino Rosario, id. id. R. corpo truppe coloniali Eritrea, 


Ricompense al valor civile. 
Decreto luogotenenziale B0 maygio 1915 su proposta del Ministro dell'interno. 
MEDAGLIA DI BRONZO. 


DowatI Giuseppe, capitano medico legione carabinieri reali Roma. 


ATTESTATO DI FUBBLICA BENEMERENZA. 


CorroNEI Tommaso, capitano medio ospedale militare Napoli. 


Defunti. 


Lrkccra Pasquale, capitano medico di riserva, distretto Caserta. — Morto ad A- 
versa (Caserta) il 2 ottobre 1914. 


ALBeRTI Eyidio, tarmacista militare di 1° classe ospedale succursale Mantova. — 
Id. a Mantova il 15 maggio 1915. 


BonavogLia cav Luiyi colonnello medico direttore sanità VIII corpo armata. — 
Id. a Firenze il 80 aprile 1915. 


Tì Direttore Il Redattore 
CLaupi:o Seorza, tenente generale medico ARTURO CASARINI, capitano medico 
(286) — Roma, 1945 — Tip. E. Voghera. 


Pea Luci PALMIERI, gerente 


Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol, I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della pupi an- 


tropologica dell'Italia. — Roma, 1896 . . . .L18&— 

Vol. Il (Dati demografici e biologici) — Roma, ‘1905 © so DI » 6- 
Barorzio e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerrs compilato sulla storie 
medico-chirurgica della guerra di secessione d’ America. — esa 1888. 

4 volumi, prezzo ridotto. . . » 550 
BernaRDO e Brezzi. — Lo sgombero. degli ammalati e ‘feriti in ‘guerra. Me 
moria premiata al concorso Riberi, Un volume di pag. 276 con molte figure 

e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . » 350 
Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata riel concorso | Riberi 

1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 68 — 
In. — Ile malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 

stiche. — Roma, 1908 . . » B- 


Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e ‘funzionamento del ‘ser- 
vizio sanitario in campagna presso l'asercito italiano, — Roma, 1906 . » 150 
De Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . 2- 
HyaTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno Snguagilo 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Sronza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . » 8B- 
Le jerite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . » 2 
ManavBa. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale opidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — POM: 1883. Un volume di pag. sg 


con 2 tavole grafiche, prezzo ridotto . . . È 1 50 
SaLinaRI. — Lo lesioni traumatiche dei centri nervosi. * Memoria ‘onorata del 

premi. Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . » 3 60 
Srorza e GioLiaRELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 

al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole vpeelanalza _ 

Roma, 1885, prezzo ridotto. . - » 3- 
TomrLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate. o provocate dagli 

inscritti — Roma, 1875. . . » 350 
Cusani. — Guida del medico militare per lo esercitazioni pratiche sul servizio 

sanitario in campagna . . . ptt ta Mr Di. 


N. B. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 
dsl Giornale di medicina militare, via XX Settembre, Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Frrrari LeLLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 

dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 

l'Autore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare) . . . .L. & — 
TreeLLI, capitano medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tesì di libera 

docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Vendibile 

presso l'Autore, Scuola militare) . . » 15 — 
A. SERTOLI, capitano medico, libero docente di patologia speciale chirurgica nelìa 

R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 

logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole). — Livorno 1911, 

Officine grafiche Chiappini. (Vendibile prnns l'Autore, eroe militare di 

Livorno). e... i da VE 
JANDOLO COSTANTINO, generale medico. _ Oftalmoscopia ed ‘ottica oculistica. 

Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 

Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile pro l'Autore, Roma, 

via Principe Amedeo, 47) . . . . «n BE 
MaxciantI Ezio, colonnello medico — lo ‘sgombero ‘acqueo dei” feriti nella 

valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 

miati con diploma d'onore all’ spotizione internazionale di Milano PI 

(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . È 4 — 
Ip. m. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età da. 

chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al Congresso nazionale d'igiene 1906 Milano. (Id. id. id). . . . .. 3 2 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l' Italia e la Colonia Eritrea . . . . e Lil 
Per l'Estero . wi) orti 1 ., . » 15, 
| in Italia . » 1,25 
Un fascicolo separato costa ì all'Estero ; , and 
Il supplemento contenente l’Annuario | in Itaha » 2,50 
del corpo sanitario militare costa .( all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1* dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

i* Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abronamento rumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicinu navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
e era Vea L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

arina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del10°/,, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono (fruire della facilitazione 
di cui al n. Se 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autorì delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: — 

Tipo 4. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 

Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 

zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 
Prezzo di ciascun foglio di etampa 


NUMERO DELLE COPI& | Per 
TIPI DI ESTRATTI Ln e @ 1. UL] 
25 50 100 200 oltre 200 
kia dieta De 8- 650 | 10,— 8,80 
Tipo Bi i du SO 7,50 9,- 18,50 4,80 


Gli estratti minori dì un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 101 estratti o meno. z va i 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 5Ù copie. r i pi n 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

10° 1 manoscritti non = restituiscono. 
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MEMORIE ORIGINALI 


Contributo allo studio del grande epiploon 


quale organo di difesa nell'organismo 


per il dott. Salvatore Salinari, tenente colonnello medico, 
libero docente di clinica chirurgica 


Alla febbre delle ricerche, che in forma eminentemente contagiosa 
arde da parecchi anni a questa parte nel sangue dei seguaci di Escu- 
lapio, non ha potuto sottrarsi nessuna benchè piccola e recondita 
Parte del nostro organismo, e tanto meno il grande epiploon. Di questo 
Slo a poco tempo fa, se pur si avevano semplici nozioni di anatomia 
sommaria e grossolana, s'ignoravano del tutto la fisiologia e la pa- 
tologia. Oggidì invece l’organo in parola ha preso il suo posto nel 
Vasto laboratorio scientifico che la moderna medicina è andata a mano 
a mano edificando, ed il suo patrimonio è destinato a divenire sempre 
più ricco e prezioso, dato il grande interesse che l’importanza del- 
l'argomento ha suscitato nel campo teorico e pratico. 

degno di nota intanto il fatto che gli studii e le ricerche sulle 
Unzioni del grande epiploon hanno progredito, si può dire, di pari 
Passo con quelli riflettenti l'influenza grandissima che l’organo è 
chiamato ad esercitare nella difesa dei visceri endo-addominali contro 
gli elementi morbosi che attentano la integrità di questi. Così è de- 
Nvata una mirabile fusione dello esperimento e della clinica; a le. 
Preziose conquiste sperimentali, rinnovate ed accresciute mercò l’àp-. 
Plicazione dei più moderni presidii della chirurgia, sono passate dal: 
laboratorio alla sala d’operazione, dove il chirurgo ha saputo pie-. 
&arle ai suoi scopi di guarire l'umanità sofferente, riuscendo talora a 
Precorrere e ad ispirare la prova sperimentale. 
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Il vasto e caratteristico grembiale che cela la massima parte dei 
visceri dell'addome si origina dallo addossamento, a livello della 
grande curvatura dello stomaco, dei due foglietti peritoneali i quali 
rivestono l’uno la faccia anteriore e l’altro la faccia posteriore di 
quest'organo, e si porta in basso, sin quasi verso il pube, donde ri- 
flettendosi dallo avanti allo indietro e dal basso in alto, raggiunge il 
bordo anteriore del colon trasverso. Quivi le due lamine di cui esso 
si compone, o si saldano colla lamina superiore del mesocolon tra- 
sverso, oppure (ciò che più di frequente accade) abbracciano, sdop- 
piandosi, il colon trasverso, e si continuano colle rispettive lamine 
del mesocolon, confondendosi infine, al par di questo, col peritoneo 
che riveste la parete posteriore dell'addome. 

Bisogna ricorrere alla embriologia per avere la spiegazione esatta 
del come nasce il grande epiploon od omento che dir si voglia, come 
esso concorre alla limitazione della grande carità degli cpiploon e come 
si connette allo stomaco ed al colon trasverso. Se per poco abbiamo 
presente ciò che è l'embrione umano tra la 4 e la 5% settimana di 
sua esistenza, vedremo che in siffatto periodo lo stomaco è rappre- 
sentato da una semplice dilatazione dello esofago e non giace tra- 
sversalmente ma longitudinalmente dinanzi la colonna vertebrale. 
L'’intestino, discendendo rettilineo dallo stomaco all'ombelico, forma 
quivi un ginocchio, e da questo punto continua a scendere anche 
rettilineo verso l’ano. Stando così lo stomaco, la sua piccola curvatura 
corrisponde a destra e la grande a sinistra; alla prima si attacca il 
piccolo epiploon proveniente dal fegato, ed alla seconda, invece del 
grand'epiploon non ancora formato, s'inserisce una duplice plica pe- 
ritoneale detta dal Miiller mesogastrio, la quale, come il mesenterio, 
originandosi dalla colonna vertebrale, inclina subito a sinistra per 
guadagnare la grande curvatura anzidetta, Ne consegue che tra la 
parete posteriore dello stomaco ed il mesogastrio rimane uno spazio 
a mo’ d'insenatura, il cui spigolo è rivolto a sinistra e la grande 
apertura a destra. Col crescere intanto del feto lo stomaco di verti- 
cale tende a diventare orizzontale; ed il piloro, che prima rappresen- 
tava la parte più bassa di esso, si porta a mano a mano in alto e 
‘verso destra; di pari passo il piccolo omento si fa sempre più corto, 
mentre si allunga il mesogastrio; e l'ampia apertura di comunicazione 
che menava nello spazio situato dietro lo stomaco si riduce alle pro- 
porzioni di un forame (forame di Winslow), mentre sempre più s’in- 


mm 0 borsa omentale. 
segue per necessità lo stomaco in questi cambia- 

Le egg e diviene, al par di quello, trasversale; ma nel 
g' una parte di suo divenendo esuberante si estroflette verso 


Li SA che in fin dei conti rappresenta il grand’ epiploon, 
risulta. in conseguenza di quattro lamine, delle quali due discendono 
pre» curvatura dello stomaco verso il basso e due, dopo la 


cosina le seconde attore ol ascendenti. La lamina discen- 
dente anteriore si continua coll’ascendente posteriore e la discendente 
posteriore coll’ascendente anteriore. Queste due ultime nel loro in- 
sieme fanno parte della parete limitante la retrocavità degli epiploon, 
A quale comunica colla grande cavità peritoneale mercò il forame di 
i Winalow compreso tra i ligamenti epato-duodenale, e duodeno-renale, 

bxs limitato indietro dalla cava inferiore, in avanti dal peduncolo del 

in basso dalla prima porzione del duodeno ed in alto dal 
dello Spigelio. Come in ogni altra plica peritoneale, così anche 
non vi ha alcuna scontinuità tra le lamine generanti la 
eppérò tra esse si circoscrive uno spazio a forma di cul di 


vin senso longitudinale da tre ordini di vasi — arteriosi, 
linfatici — che emanano dai vasi gastro-epiploici. Attorno ad 
del grasso giallo-carico, che dà alla plica un aspetto 
‘mentre negl’individui asciutti è poco abbondante, per 


li obesi, Mi/gai detta membrana acquista perciò uno spes- 
: vole. Nel grasso corrono esili rami nervosi; ma ciò che 


appaiono, visti a trasparenza, come chiazze lattiginose, 
tto forma di reti, nelle cui maglie spiccano delle cellule speciali, 

À i Ranvier, che sono grosse cellule rotonde come lenco- 
prato» rimaneva giustamente sorpreso della ric- 
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Così costituito, il grembiale epiploico si presenta sotto forma di 
una larga lamina quadrilatera, che fa di sè mostra non appena s’in- 
cide la parete addominale e che nasconde e protegge la massa degli 
intestini. Il suo bordo superiore è fissato ad un tempo alla grande 
curvatura dello stomaco ed al colon trasverso; i suoi bordi laterali, 
destro e sinistro, rispondono il primo al colon ascendente, il secondo 
al colon discendente senza aderirvi; il suo bordo inferiore infine ge- 
neralmente convesso, talora sinuoso, sempre più o meno irregolare, 
fluttua liberamente al di sopra del pube e delle arcate crurali, discen- 
dendo d’ordinario un po’ più in basso a sinistra che a destra. Delle 
due tracce, la posteriore si spiega sulle anse intestinali, l'anteriore è 
a contatto della sierosa delle pareti molli addominali. 

A prescindere intanto dai casi in cui per morbì intriuseci od 
estrinseci la plica subisce alterazioni più o meno rilevanti, altri ve 
ne sono ìn cui essa, senza cause morbose apprezzabili, presenta ano- 
malie di forma, di grandezza e di disposizione. Da ricerche personali 
praticate su cadaveri sezionati di fresco e con integrità dei viscerì 
addominali ho potuto constatare le seguenti deviazioni dal tipo fisio- 
logico: su 250 cadaveri, a) in 22, cioè nel 9 p. 100 vi era predomi- 
nante sviluppo della plica da un lato (16 volte a sinistra, 6 a destra); 
b) in 11, cioè nel 4 p. 100 circa, il grembiale ripiegavasi su sè stesso 
e s’insinuava in parte od in totalità tra le anse del tenue; c) in 8, 
cioè nel 3 p. 100 circa, esso rinvenivasi in alto, allogato al di sotto 
del muscolo frenico, tra questo e gli organi ipocondriaci; d) in 5 
infine, cioè nel 2 p. 100, distendevasi a mo' di diaframma dal colon 
trasverso alla parete addominale con piano più o meno inclinato, pur 
conservando il suo aspetto liscio-brillante e non presentando tracce 
di aderenze o di briglie accennanti a processo morboso pregresso od 
in atto. 

A siffatte anomalie dev'essere preparato il chirurgo, perchè non 
riescano per lui sorgente di meraviglia, di difficoltà e di errori negli 
interventi che pratica sull’addome. Mastin (de Mobile) infatti riferiva 
nel 1908 al Congr. di Chir. amer. che, avendo dovuto praticare in un 
negro di 26 anni la laparotomia per ferita d’arma da fuoco della re- 
gione lombare sinistra complicata a sintomi di perforazione intesti- 
nale, ed avendo all'uopo praticata una incisione sottombelicale e 
suturate otto perforazioni, si accorse che il colon trasverso si lasciava 
con difficoltà tirare fuori e sembrava come fissato da vecchie aderenze 
epiploiche. Prolungò quindi Ja incisione in alto, e quale non fu la 
sua meraviglia, allorchè riconobbe che la difticoltà era dovuta ad una 
congenita disposizione dell’epiploon a diaframma? Il fatto fu confer- 


Tibia. cribriforme normale, ma presentavasi costituita 
e semplici foglietti peritoneali, superiore ed inferiore, tra cui 
vasi una sottile lamina adiposa prolungantesi col grasso sotto- 
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n so pi A certamente negare all’omento la sua importanza quale 
prete 
sostegno del colon trasverso e per esso di tutto il grosso 
sestin 0; fanzione che, al pari dell’altra del trasporto dei vasi, esso 
Gi ‘coi mesenteri. A mano a mano infatti che si sale nella scala 
\ ca e specialmente a misura che si accentuano negli animali 
ba ntezza dei loro visceri, la rapidità e violenza dei movimenti 
P 
f Sciara la tendenza alla stazione verticale, diventa più notevole 
| I reg e più salda la fissazione del grand'epiploon. 
EA ta plica inoltre, come la gastro-epatica e la gastro-splenica, 


î di nire ene diretto colla faccia superiore del colon trasverso e 
» pero ° di aderire na essi con grande discapito della libertà 


eli 


ne di aderenze. Per tal motivo tutte le anomalie di sviluppo 
di disposizione della membrana possono essere sorgenti 
fermità più o meno gravi; e per lo stesso motivo si 
| che dopo qualsiasi laparotomia il chirurgo abbia cura di 


re che questi aderiscano alla cicatrice e possa in tal guisa 
un ileo tardivo. 
10 ROD de termini così angusti sì comprende oggidi l’azione del 
Zoon; e ben insano va giudicato colui che si ostina tuttora 
i ‘come un molesto ostacolo alla pronta esecuzione degl’in- 
addominali e peggio ancora come un nemico messo li quasi 
> per divenire ad ogni minima causa morbosa fomite d’in- 
nzichè come uno dei più efficaci baluardi posti dalla natura 
i del ventre. Ed in vero l’azione di tale membrana 
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non si limita soltanto ad una protezione puramente e semplicemente 
passiva, bensì rappresenta una mirabile potenza difensiva pronta ad 
entrare in gioco ogni qualvolta un agente morboso qualsiasi attenta 
alla integrità del cavo peritoneale e dei visceri entrostanti. Lo spie- 
gamento di questi straordinarii mezzi di difesa è reso possibile per 
la peculiare struttura del grand'epiploon e ben anco per la eccezionale 
mobilità di cui esso è dotato, mobilità che, come hanno .provato gli 
esperimenti, si esercita in tutti i sensi: dall'alto al basso, dal basso 
in alto, da un lato verso l’altro e persino attorno al proprio asse. Il 
meccanismo di tali movimenti è dato da una specie di serpeggiamento 
della sua massa protoplasmatica (Millian) coadiuvato dalla peristalsi 
intestinale, nonchè dalle contrazioni delle pareti addominali e mas- 
simamente da quelle del diaframma. Ben a ragione quindi il Roux 
chiamava il grand’epiploon il gendarme dell'addome, ed il Cornil gli 
riconosceva una specie di chemiotassi (positiva o negativa), per cui 
gli dava il nome di membrana intelligente. 

To non mi fermerò lungamente a parlare dell'attività ‘assordente 
dell’epiploon, circa la quale dagli esperimenti è risultato essere l’aspor- 
tazione della plica causa di ritardo nello assorbimento di sostanze 
solubili iniettate nella cavità peritoneale, ciò che va spiegato, anzichè 
per una capacità maggiore dello epiploon in confronto di quella cielle 
altre parti del peritoneo, assai più probabilmente per il venir meno, 
in seguito alla sua asportazione, di quelle correnti di trasporto che 
si dirigono da ogni punto della sierosa verso il centro tendineo del 
diaframma, ritenuto oramai la sede precipua dello assorbimento (1). 
Ed alla stessa causa, più che alla mancanza di una azione neutra- 
lizzante speciale della membrana, va con assai maggiore verosimi- 
glianza attribuito l'altro fatto risultato dagli esperimenti, e cioè che 
negli animali, cui fu tolto in precedenza l’epiploon, la morte in seguito 
ad iniezioni endoperitoneali di sostanze velenose di azione locale si 
verifica in modo più rapido che negli animali di controllo (azione 
antitossica). 

Più spiccata invece e più caratteristica è l’azione antibatterica 
dell’omento, il quale, al dire del Roger (2), riunisce tutte le qualità 
richieste per la distruzione dei microbi introdotti nel peritoneo, e 
cioè potere fagocitario degli elementi cellulari, potere battericida degli 


(1) Giuranna. — Sulle funzioni del grand’epiploon. (Giorn, int. di ssienze mediche, 


1901). 
(2) Rocen. — Réle protecteur du grand ipiploon. — Soc. de méd., 1898, rif, in 


Sem, Méd., 1898. 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEL GRANDE EPIPLOON, ECO. blI 


umori, potere di arresto e di attenuazione dei germi patogeni da 
parte del ricco sistema linfatico. Classici sono al riguardo gli espe- 
rimenti del su citato autore. Egli estirpava il grand’epiploon nel modo 
più completo a conigli ed a cavie, e trascorsi da 15 a 60 giorni, 
inoculava nella loro cavità addominale sopra l'ombelico aleune gocce 
di cultura pura di stafilococco aureo, praticando contemporaneamente 
la stessa inoculazione ad animali di confronto di peso eguale ed anche 
minore, alcuni dei quali erano stati per giunta in antecedenza sot- 
toposti a laparotomia. Or bene tutti gli animali di confronto soprav- 
vissero, laddove quelli privati di epiploon morirono tra le 24 e le 48 
ore. Lo stesso fu sperimentalmente provato dal Giuranna (1) e da 
altri iniettando bacilli tifosi, tubercolari e colibacilli. A. parere di 
Koch (2), la maniera secondo la quale l’omento s'impadrunisce dei 
batterii è duplice: da un lato i linfatici di esso possono succhiarli 
direttamente; dall’altra partei leucociti fagocitanti, e specialmente i 
macrofagi, inglobano i batterii e poi li trasportano in alenni punti 
della membrana dove vengono assorbiti dai linfatici. Non è poi 
escluso che i germi, specialmente i tubercolari, assorbiti dall’omento su- 
scitino in esso lesioni specifiche. 

Il Koch ha studiato anche il modo di contenersi dell’ epiploon di 
fronte al passaggio di bacilli attraverso la mucosa gastrica od inte. 
stinale, ed ha trovato: 1° che esistono comunicazioni linfatiche tra 
questi due visceri e l’omento; 2° che una infezione tubercolare dei 
primi si comunica di frequente al secondo; 3° che devesi ammettere 
che, oltre i batterii, anche gli altri elementi cellulari, tra cui i neo- 
plastici, possono dai visceri suddetti, attraverso dette vie linfatiche, 
passare nell’ omento. 

Il nettamento batterico-cellulare, di cui gode l’epiploon, si estende 
anche ai corpi estranei in genere, che, per avventura, capitano nel 
cavo peritoneale. L’ esperimento infatti ha dimostrato che, introdu- 
cendo asetticamente nel ventre di animali polveri metalliche diverse, 
o grani di piombo, o piccoli frammenti di sughero, o perline di vetro, 
se l’ epiploon è normale, si verifica dopo un tempo più o meno breve 
il nettamento della cavità sierosa; altrimenti i corpi estranei restano 
senz’ altro in essa disseminati. A tale conclusione venne sin dal 1903 
P. Heger colle sue ricerche, le quali furono nell’anno successivo con- 
fermate da La Play e Corpechot alla Società biologica di Parigi nella. 
seduta dell’ 11 giugno (83). 

(1) Groranma. — Loc. cit. 


(2) Koca. — Med. klinik., 1911, n. 51. 
(3) Sem. Médical, 1904, p 89 
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Ma certi punti restavano ancora a dilucidare, per cui nuove espe- 
rienze furono eseguite negli ultimi anni dai fratelli Heger (1). Questi 
introducevano nell’addome di cavie o di conigli, attraverso una bot- 
toniera praticata in uno dei fianchi, delle perline di vetro rilevabili 
coi raggi X, e sacrificavano dopo 48 ore l’ animale. Mercè successive 
radioscopie hanno potuto seguire la disseminaziore iniziale delle perle 
nel ventre ed il consecutivo graduale accaparramento di esse da parte 
del grand’ epiploon, netto rimanendo il cavo peritoneale, Hanno inoltre 
constatato all’ autopsia che delle perle, alcun: erano fissate da una 
manifesta iperplasia connettivale senza traccia d' infiammazione; altre 
invece erano ritenute soltanto da un leggero reticolo fibrinoso e quindi 
avevano tendenza a cadere. Mantenendo in vita gli animali per set- 
timane e mesi, gli O. hanno seguito l’ ulteriore destino delle perle, 
ed. hanvo visto che per quelle già fissate si stabiliva a capo di 405 
giorni una vera capsula d’incistamento destinata a divenire col tempo 
sempre più spessa e definitiva, e che per le altre invece determi- 
navasi una migrazione secondo le correnti linfatiche, 

Giustamente però gli esperimentatori negavano la possibilità che 
tutti questi fatti fossero spiegabili solamente colla grande mobilità 
dell’omento e colla forza di contatto del medesimo. — «Se così fosse 
(essi osservavano), le perle avrebbero dovuto trovarsi a preferenza 
nelle parti più distali» —. Ammettevano invece come più verosimile 
che le pliche omentali, indipendentemente dalla loro mobilità, pos- 
seggano una particolare attitudine a fissare le particelle solide erranti 
che arrivano a loro contatto, e ciò in virtù di una secrezione agglu- 
tinante particolare formata a preferenza di fibrina e di mucina, la 
quale esisterebbe solo allo stato fisiologico ed andrebbe invece perduta 
negli stati morbosi. Infatti, allorchè l’epiploon è reso aderente da 
peritonite sperimentale, l’accaparramento da parte di esso delle per- 
line non più si verifica o si determina in modo assai rudimentale. 

Tale proprietà è stata riconosciuta non solo al grande epiploon, 
ma anche all’epiploon gastro-epatico; difatti, avendo i fratelli Heger 
iniettato in diversi punti del cavo addominale di un cane del siero 
animale ed avendo, dopo 4 giorni, ucciso il cane estraendo dal ventre 
una parte dei visceri in guisa da mettere in evidenza l’epiploon gastro- 
epatico, hanno rimarcato il contrasto esistente tra l'aspetto degli ep? 
ploon e quello delle parti vicine; solo i primi erano infarciti di par- 
ticelle di nero animale. Anche il Zegamento largo, secondo gli O., 


x. 
(1) F. e P. Hecer, — Travaue du laboratoire de physiologie de V Imstit. Solvay 
1909, IX. 3. 
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golrebbe della proprietà in parola, avendo così una parentela fun- 
zionale cogli epiploon, la quale risponde bene all’ origine embrionale 
di esso ed alla necessità di difesa organica, cui fisiologicamente è 
chiamato. 

Nell’esegnire le loro esperienze, i fratelli Heger si sono potuti 
convincere della vivacità ed energia dei movimenti del grand'epiploon, 
tanto vero che hanno talora constatato, a causa di essi, della lace- 
razioni e persino il distacco della membrana dalla sua inserzione allo 
stomaco. Hanno visto inoltre che se col curaro e colla morfina si sop- 
primono le contrazioni del diaframma, tali movimenti riescono meno 
attivi ed inefficaci. Donde la conclusione che la mobilità dell’ epiploon 
è legata ai movimenti di detto muscolo, e donde ancora la giusta 
avversione da taluni spiegata contro le iniezioni di morfina nei lapa- 
rotomizzati, perchè vedono in quella calma ingannatrice l’annienta- 
mento di ogni principio attivo nelle difese biochimiche dell'addome (1). 

Mercè adunque la grande mobilità e la speciale secrezione agglu- 
tinante di cui è fornito, il grand’ epiploon rappresenta il centro prin- 
cipale della fagocitosi, nel senso ch’esso fissa su sè stesso rapidamente, 
sia i microorganismi che i corpi inerti, e mercè i suoi macrofagi li 
ingloba ed all’ occorrenza li digerisce impedendo così che passino nel 
circolo. Trattandosi di piccoli corpi, spesso un solo leucocito si carica 
di parecchi di essi; viceversa quando i corpi estranei sono più grossi, 
sovente molti lencociti si riuniscono tra loro per trasportarli, nella 
stessa guisa con cui operano le provvide formiche. 

L’ azione protettiva e difensiva del grand’ epiploon è luminosamente 
provata dagli esperimenti del Poddighe (di Napoli). Quest’ A., ricer- 
cando il comportarsi della membrana di fronte aila permeabilità delle 
pareti intestinali per i batterii, comunicava nella XIII adunanza 
della Società Italiana di Chirurgia in Roma (8-10 aprile 1911) di avere, 
dietro l'esempio del Nicoletti, decorticato per 8-10 em. di lunghezza 
e 2 cm. di larghezza l’intestino dei cani sino alla muscularis mucosa 
(che fu rispettata). Eseguendo nel corso dei primi otto giorni l’auto- 
psia degli animali da esperimento, egli rimase colpito, oltrechè dal 
fatto della quasi costante aderenza dello epiploon al tratto decorticato, 
dall’osservare che, praticando col liquido peritoneale numerose culture 
su piastre, in 9 casì su 10 si avevano risultati culturali negativi ed 
în uno solo si aveva sviluppo di b.coli. Se invece gli stessi esperi- 
menti erano ripetuti resecando contemporaneamente l’intero epiploon, 


__ (M) Camaocio — Altre 50 laparatomie per lesioni violenti dell'addome. (Giorn. 
intern. delle scienze mediche, anno XXXVII, 1915). 
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si avevano su 10 casi otto volte sviluppo di b. coli e «ine volte nes- 
suno sviluppo culturale. Da ciò egli senz’altro desumeva l’entrata 
in gioco dello epiploon, il quale, a suo modo di vedere, esplicherebbe 
un'azione nutritiva sull’intestino decorticato, in guisa da permettere 
che la mucosa rimanga integra ed impedisca il passaggio dei germi. 

Con diverso orientamento, benchè con identico intento, erano con- 
dotti gli esperimenti del Mayer (1), aiuto della clinica ginecologica 
di Tubinga. Egli determinava l'infezione del peritoneo praticando 
una incisione dell’ intestino e talora lasciando in sito l’omento, talora 
invece asportandolo; e constatava che l’estirpazione prelimimare della 
membrana influiva in modo sfavorevole sul decorso della peritonite. 
Inoltre in due casi nei quali aveva praticata una ferita dell'intestino 
in un’'ansa situata allo ingresso della pelvi, ricollocando l’ansa al 
suo posto e lasciando in un caso l’omento intatto, nell'altro asportan- 
dolo e risparmiandone solo una striscia della larghezza di un dito 
lungo il colon trasverso, trovò nel primo caso l’ansa lesa là dove era 
stata ricollocata ricoperta dall’omento ed a questo aderente; nel se- 
condo caso, dapprincipio non potè rinvenire l’ansa da esperimento, 
e solo dopo lunga ricerca e sventramento quasi completo del pac- 
chetto intestinale, la rinvenne presso la parete addominale posteriore, 
nascosta tra lo stomaco e la milza e coperta dal meschino residuo 
di omento. Sembrava che questa volta, non potendo la membrana di- 
scendere, sì sia l'ansa portata verso di essa ad invocarne ainto e 
protezione, 

Parimenti dimostrative sono le tre serie di esperimenti eseguiti 
dal Greggio. In una prima serie questi praticava ferite longitudinali 
a labbra divaricate sul collo uterino di cagne non in fregola. Lembi 
di omento accorrevano ben tosto a ricolmare le soluzioni di continuo; 
essi aderivano dapprima ai bordi di queste e quindi sì trasformavano 
in una striscia di tessuto fibroso cicatriziale, ricostruendo così la cavità 
del corno uterino. In un periodo ulteriore il restante omento a poco 
a poco si liberava delle aderenze al collo uterino e ridiveniva libero, 
mentre si riformava l’epitelio di rivestimento della mucosa del tratto 
ferito: mirabile potenza della forza medicatrice della natura! Talora 
però, specialmente per ferite troppo vaste ed in animali molto gio- 
vani, malgrado l'aderenza del grand’ epiploon, il corno uterino tra- 
sformavasi in un cordone fibroso; tal’altra mancava addirittura la 
aderenza suddetta (2,. 


(1) Mayer. — Minch. Med. Wochens., 1912, n. 46. 
(2) GreogIo. — Contributo allo studio del pote-e plastico dell'omento. (Il Tommasi, 
20 marzo 1912). 
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In una seconda serie di esperimenti, il Greggio escludeva, mercè 
un laccio di seta, una parte della cavità vescicale dall’ altra parte 
maggiore e funzionante; quindi praticava una ferita nella parte 
esclusa. Lo epiploon aderiva ben presto alle labbra della ferita, e la 
lamina aderente si trasformava anche quivi in una lamina di con- 
nettivo sulla quale internamente distendevasi l’epitelio neoformato. 
Intanto il laccio di seta, che divideva in due porzioni la vescica, si 
affondava a mano a mano nella spessezza delle pareti di quella e finiva 
per cadere in cavità. Questa ritornava quindi unica; e poichè l’epi- 
ploon si liberava dalle aderenze colla vescica quando la parete n’era 
ricostruita, ne seguiva che, dopo un certo tempo, poche tracce re- 
stavano ad indicare l'intervento sperimentale (1). 

In una terza serie di ricerche infine, l’A. escludeva nel modo anzi- 
detto una porzione di vescica senza ferirla. In queste condizioni 0s- 
servò un comportamento dell’epip/von assai diverso; le aderenze erano 
lievi o addirittura mancanti (2). 

A provare sin dove può giungere l’azione protettiva e difensiva 
del grand’ epiploon e sotto quali forme complesse e delicate essa può 
esplicarsi, valgono le ricerche di De Renzi e Boeri (3). Questi infatti 
provarono che, se si legano negli animali da esperimento tutti i vasi 
dell’ilo splenico, la milza è rapidamente avvolta dalla membrana in 
parola, la quale le forma una specie di capsula nel cui interno essa 
è digerita ed assorbita completamente senza che alcun disturbo in- 
colga all'animale. Se però insieme colla legatura dei vasi splenici sì 
pratica l'estirpazione di tutto l’epip/00n, gli animali muoiono a capo 
di uno a dieci giorni. Non potendo addebitare la morte alla semplice 
resezione dell’ epiploon, bisogna ascriverla all’ assorbimento delle tos- 
sine antodigestive della milza che l’epiploon è incaricato di limitare 
o ritardare. 

È interessante seguire le fasi del comportamento della milza e 
dell'’omento in questa mirabile lotta della difesa contro l'offesa. Secondo 
le osservazioni del Pirone (4) e del Ricci (5), la milza aumenta dap- 


(1, Greccio — Id. id. (Ann. del Regio Istituto di Patologia di Padova, vol. IV, 1913). 

(2) Ip. — Id. id. ( Id. Id. Id Id. vol. V, 1914), 

(3) De Renzi e Boeri. — Sull'asportazione di alcuni organi addominali e sulla 
soppressione completa della loro circolazione. (Gaz. degli. osp. e delle clin. 1903, n. 146) 
— In. In. — Ancora sull'asportazione, ecc. (Nuova riv. clin. e t*rap., 1904, n. 2) 

(4) Prrone. — Funzione difensiva dell'omento (La rif. med., 1903). — Ip. — Sulla 
fisiztogia del grand’epiploon. (La rif. med., 1905). 

(5) Ricor Gaerawo. — Comportamento della milza e del grand’epiploon in seguito 
aila legatura dei vasi splenici. (Ann dell'Istit. di Patol. chir della R. Univ. di Padova, 1910). 
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prima notevolmente di volume per poi diminuire, mentre il suo pa- 
renchima subisce un processo di necrosi e necrobiosi progressivo e 
diffuso. Il grand’ epiploon si porta da un lato a rinforzare la cicatrice 
della parete addominale, dall'altro va verso la milza per avvolgerla 
totalmente. Bentosto notasi attiva migrazione di elementi, che, par- 
tendo dall'epip/oon, attraversano la capsula splenica necrotica e di altri 
che in senso inverso trasportano i residui della necrosi. Infine da parte 
dell’omento si ha l'invasione connettivale del focolaio necrotico e 
la sostituzione a questo di tessuto cicatriziale. L’epiplonn, compiuta 
la sua funzione, torna allo stato normale; e gli animali, come con- 
seguenza dell'atto operativo, subiscono soltanto un lieve e transitorio 
dimagramento, 

Le prove sperimentali hanno dimostrato che anche il rene, privato 
della sua circolazione mercè legatura dei vasi, dà luogo col proprio 
sfacelo alla produzione di materiali tossici che determinano tra l’altro 
l’emoglobinuria, sintomo non imputabile all'aumento di lavoro nel 
rene superstite, perchè la nefrectomia semplice, quantunque determini 
nefrite nell'altro rene, non fa giammai comparire l’emoglobinuria. 
Orbene, per la peculiare posizione del rene, l’epip/non, per quantò 
vivaci siano î suoi movimenti, non può, in caso di legatura del pe- 
duncolo renale, accorrere, come per la milza, ad avvolgere l'organo 
nel suo grembo ed evitare così gli effetti nocivi dell’ assorbimento 
dei prodotti dello sfacelo di questo. 

Ma se, mercè opportuni artifizi operativi, tale avvolgimento è reso 
possibile, si evita con sicurezza che l’organismo resti intossicato. 
L’assorbimento riesce costantemente innocuo quando avviene entro 
una completa tasca omentale, e perchè non si vada incontro alla 
intossicazione, occorre, secondo gli esperimenti del Cernezzi, che 
almeno la metà della superficie del rene sia involta dall’ epiploon 
e che, d’altra parte, si riducano al minimo le aderenze cogli altri 
organi addominali (specialmente col fegato). I particolari istologici 
studiati dal Cernezzi medesimo sono presso a poco analoghi a quelli 
riscontrati nella milza. Dopo ciò si comprendono le incostanze e 
le divergenze di risultati ottenuti dai vari 0., derivanti dallo avere 
questi tenuti più o meno in conto il grado di avvolgimento del rene 
con l’epiploon. 

Qualunque sia intanto il meccanismo con cui si effettua, l’azione 
protettiva e difensiva dell’epiploon è oggidìi esanrientemente provata 
dagli esperimenti. Essa, per altro, era ben nota ai chirurghi, a nessuno 
dei quali sarà certamente sfuggita l'osservazione del pronto accorrere 
della membrana nelle ferite dell'addome per obliterarle. È famoso 
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il caso citato dal Quenu, in cui la plica aveva erniato attraverso ben 
venti ferite ventrali, nè meno notevoli sono i casi qua e là registrati 
di ferite del torace, nelle quali, avendo la lesione interessato il dia- 
framma, si è visto l'epiploon protuberare anche attraverso gli spazii 
intercostali. Le ernie epiploiche lasciate indisturbate aderiscono rapi- 
damente ai bordi delle soluzioni di continuo, si congestionano, sì can- 
grenizzano e sì distaccano, lasciando in sito un moncone organizzato 
che funge da tappo. Per lo stesso scopo l’epiploon è sempre presente 
ovunque sorge nel cavo addominale un fvcolaio tlogistico che coi suoi 
prodotti minaccia l’insorgere di una peritonite. Così nell’ appendicite 
lo si trova ammassato attorno al cieco, ispessito ed aderente ad esso; 
ed è prudente, allorchè s’interviene in tali circostanze, rispettare tale 
barriera e non cacciare le dita a casaccio in quella ganga, onde non 
incorrere in micidiali complicazioni. 

Sempre che ne abbia il tempo adunque, l’epiploon colle sue aderenze 
isola le parti malate, seppellisce sacche puralente, rende innocue cole- 
cistiti ed idatidi suppurate, ulceri gastriche perforanti, salpingo-ovariti, 
metriti, e via dicendo. Molte volte lo si è trovato risalito nel cancro 
del fegato e dello stomaco, negli empiemi e nelle pericarditij; ed è 
classica l’osservazione di Pinois, il quale, avendo iniettata nella glan- 
dola sottomascellare di una cavia una dose massiva di cultura di ba- 
cilli di Koch, trovò cinque giorni dopo all’autopsia l’epiploon aderente 
al fegato. Di ciò sorpreso, egli guardò attentamente in quel tratto di 
fegato e vi rinvenne un tubercolo del volume di una testa di spillo, 


allogato sotto la capsula glissoniana. 


* 
* * 


Era naturale che i chirurghi incoraggiati dalle numerose e con- 
vincenti prove sperimentali, nonchè dai comprovati dati clinici, tos- 
sero indotti a valersi nella cura dei murbìi adduminali, sia spontanei 
che provocati, delle così ricche e potenti risurse che loro ottriva il 
grand’epiploon; di qui uua serie di preziose applicazioni pratiche in 
parte già divenute dominio incontrastato dell'arte, in parte rimasti 
tuttora allo stato di promettenti tentanvi. 

Già De Renzi e Boeri durante le loro ricerche avevano pututo 
notare che la milza, malgrado parziali allacciature dei vasi dell’ilo 
capaci di turbare più 0 meno profondamente la circolazione, conser- 
vava auche dopo mesi la sua integrità, per lo meno grossolana, a 
causa dello accollamento su di essa uell'epip/00n; ed osservazioni 
identiche aveva fatte il Pirone. Tale inyereuza della membrana nella 
riattivazione del circolo sanguigno ha suggerito e confortato il pro- 
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posito di creare per mezzo di essa delle vie collaterali alla circola- 
zione portale più o meno ostacolata, proposito che, oltre a sopprimere 
momentaneamente un sintomo, mira ad evitarne la ricomparsa e pos- 
sibilmente ad influenzare anche in modo benefico la malattia ori- 
ginaria (cirrosi atrofica od ipertrofica del fegato, pileflebite, pile- 
trombosi). 

Si sa qual'è lo scopo che si vuol raggiungere nella cura di queste 
infermità in genere e della cirrosi in ispecie; produrre una devia- 
zione del sangue portale dal fegato nella cava; vale a dire, dato un 
ostacolo al circolo portale in guisa da rimanere impedito 0 scemato 
il libero afìlusso del sangue di quest’'organo all'organo centrale, dato 
che quest'ostacolo non si possa in altro modo rimuovere, stabilire 
nuove vie di comunicazione tra il circolo portale e quello generale, 

Le geniali esperienze di Eck rimontanti al 1877 e consistenti in 
una anastomosi latero-laterale tra vena cava e vena porta, e quelle 
consecutive del Queirolo pubblicate nel 1894 e tendenti a semplifi- 
care la tecnica col creare la comunicazione tra le due vene mercè 
un tubicino di vetro, sulle eni estremità si abbattono e si allacciano 
rispettivamente le pareti dei vasi, diedero luogo tra i vari sperimen- 
tatori a dibattiti vivissimi, alcuni di quelli incoraggiando all’atto 
operativo, altri sconsigliandolo come pericoloso di avvelenamento. 
Le scarsissime prove fatte sull'uomo furono poco fortunate; tranne 
un successo annunziato dal Rosenstein, si ebbero del rimanente esiti 
sfavorevoli; talchè incombe sul metodo la condanna inflittagli dal 
Vidal nel 1903 al Congresso dell’Associazione francese di chirurgia; 
e se pure il giudizio di questi vuolsi ritenere troppo severo, non si 
può d’altra parte disconoscere che l'operazione non è nè facile, nè 
innocua, 

Più recentemente i chirurghi hanno avuto di mira un altro ob- 
biettivo; hanno cercato cioè con una serie di processi di drenare il 
liquido che a mano a mano si raccoglie nel cavo peritoneale. La- 
botte per il primo proponeva il drenaggio verso la coscia mercè fili 
di seta decorrenti nel tessuto sottocutaneo e che da una parte pe- 
scano nella cavità sierosa e dall'altra si distribuiscono alla radice 
della coscia. Handley, Petterson, Tavel, Perimeff, Euter ed altri co- 
stituivano una comunicazione diretta tra peritoneo e tessuto cellulare 
sottocutaneo sia con semplici punti di sutura, sia attraverso brevi 
cannule di vetro o di argento. Ruotte mercè la peritoneo-safena-ana- 
stomosi cercava d’immettere il liquido ascitico direttamente nel cir- 
colo sanguigno. Il dott. Mantelli infine tentava ultimamente eseguire 
il drenaggio di detto liquido dal cavo peritoneale alla coscia mercè 
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un tratto di safena isolato e quindi anastomizzato colla sierosa in 
un punto declive. 

Ma, come è facile comprendere, tutti questi ingegnosi provvedi- 
menti, se valgono a combattere il sintomo « ascite », non sono af- 
fatto capaci di apportare modificazioni apprezzabili alla malattia in 
sè. A ciò rispondono invece, sia la fistola di Eck che la omentopessia, 
ma, mentre la prima, come si disse, è di difficile esecuzione e peri- 
colosa di vita, la seconda invece è più facile e più innocua. 

Fu il Talma di Utrecht che per primo nel 1889 ideò e fe’ ese- 
guire l’omentopessia, la quale prese perciò il nome di operazione di 
Talma (1). Questa dall'A. e da altri veniva eseguita mercè: a) inci- 
sione laparatomica mediana xifo-ombelicale; %) estrazione dell’omento 
e fissazione di esso con punti staccati in seta al peritoneo parietale, 
previo sfregamento o curettage della superficie sierosa, allo scopo di 
facilitare la formazione delle aderenze; c) sutura a strati delle pareti. 

Spinto dai buoni risultati e persuaso della razionalità del con- 
cetto che informava l’atto operativo, la Schiassi di Bologna (2) lo ese- 
guiva per primo in Italia nel 1898, ma v’introduceva una impor- 
tante modificazione, consistente nella fissazione e.rtra-peritoneale del- 
l'’omento, cioè nell’adagiamento di questo tra strato muscolare e sie- 
rosa parietale. Lo scopo di tale modificazione era quello di porre 
l’omento in tutta vicinanza dei vasi venosi epigastrici e mammarii 
interni; epperò il processo seguito dallo Schiassi è indiscutibilmente 
superiore a quello preconizzato da Talma, nonchè ad un terzo pro- 
posto da altri che fissa l’epiploon tra cute e muscoli. Tuttavia pa- 
recchi chirurghi stranieri (White (3), Bunge (4), ecc.) obbiettarono 
che la tecnica seguita dallo Schiassi è alquanto complicata e che vi 
è nel processo da questi adottato lo svantaggio di dover tagliare il 
muscolo retto. Per ovviare a ciò venne applicata quasi contempora- 
neamente dallo stesso White in Inghilterra e dall’ Eiselberg (5) in 


(1) TaLma. — Chirurgische Oeffnung neuer Scitenbalmen fiir das Biut der Vena 
Porta (Berl. Klin. Woch., 1898, n. 38 e 1904, n. 34). 

(2) Sormtassi. — La deviazione chirurgica del sangue portale. (Boll. delle scienze 
med. di Bologna, nov. 1901). 

In — Un nuovo trattamento del morbo di Banti. — Bologna, tip. Gamberini, 1902. 

Ip. — Lo sviluppo chirurgico di un duplice compenso circolatorio, ecc. (Boll. delle 
scienze med. di Bologna, 1903). i 

Ip Di talune cirrosi epatiche e loro cura — Bologna, tip. Gamberini, 1905. 

Ip. La deviazione chirurgica del sangue portale. — Bologna, tip. Gamberini, 1907. 


(3) Warre. — Surgical treatment of ascites, ecc. (Brit. med. Journ., nov. 1906). 
(4) BuncEe. — Die Talma-Drummondsche Operation. — Jena, G. Fischer, 1905. 
(5) EiseLBERG in Talma. 
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Germania una lieve variante all'atto operativo consistente nello insi- 
nuare l’omento in una tasca tra peritoneo parietale ed aponevrosi, 
cosa cui già aveva pensato anche lo Schiassi, ma in tal guisa sì 
perde in gran parte il vantaggio di avvicinare l’omento ai vasi venosi 
epigastrici e mammarii interni. 

Il Pascale (1) propose di asportare la cicatrice ombelicale e la 
linea alba, dissecare il peritoneo parietale e toglierne un buon tratto 
lungo la linea mediana, applicare infine e suturare l’omento sulla su- 
perticie così resa cruenta; ma evidentemente tale processo compro- 
mette più degli altri la solidità delle pareti ventrali. 

Alla omentopessi furono fatte varie aggiunte, quali il drenaggio 
peritoneale, ora attraverso l’apertura stessa operatoria, ora per una 
nuova incisione praticata appositamente all’epigastrio (Drummond e 
Morison) (2), e, nella donna, attraverso lo spazio di Douglas mercè 
colpotomia posteriore; lo zaffamento periepatico, al doppio scopo di 
provocare aderenze e d’impedire l’accumularsi del liquido ascitico: 
(Mattoli) (3); la fissazione della milza (Eiselberg, Narath, Schiassi) o 
addirittura la splenectomia (Tansini) (4); infine la fissazione della 
vescichetta biliare o del fegato. Credo però che di tutte queste in- 
novazioni una sola abbia una importanza pratica, ed è la spleno- 
pessia nei casi di cirrosi epatica di origine splenica. Nelle altre 
forme basta soltanto la omentopessi anche per non prolungare di troppo 
l'atto operativo e per la considerazione che questo assai probabilmente 
agisce per altre vie che non per la sola derivazione vascolare. 

Tra la fissazione extra- ed intra-peritoneale poi stimo preferibile 
la prima; l’esperienza del Fieschi (5) e del Pascale, nonchè le osser- 
vazioni sull'uomo del Ceccherelli (6), hanno chiaramente dimostrato 
che le anastomosi sì formano molto più abbondantemente collocando 
l’epiploon tra sierosa e muscoli o tra muscoli e cute (preferibile il 


(1) PascaLe, — L'intervento chirurgico nella cirrosi epatica. — Accad. medico» 
chirurg. di Napoli, anno V. 

(2) Drummosn e MoriIson. — A case of ascites due to cirrhosia of the liver cure 
by operation. (Brit. med. Journ., sett. 1896). 

Morison. — Cure of ascite. (Lancet, mai, 1899). 


(3) MarroLi. — Il Policlinico, sez. pratica, fase. 17, 1905. 

(4) TANSINI, — Splenectomia ed operazione di Talma nel morbo di Banti. — XVI 
Congr. della Soc. ital. di Chir. 

(5) FrescHi. — Riforma medica, anno XVIII, 1901. 

(6) CecomereLLi. — Contributo alla cura chirurgica delle cirrosi epatiche. (La 
Clinica chirurgica, genn. 1905). x 

Ip. — Ancora poche parole sulla cura chirurgica delle cirrosi «epatiche. (La Cii- 
nica chirurgica, genn. 1908). 
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primo processo) che affrontando le due sierose. Solo quando nn rag- 
grinzamento forte dell’omento od uno scarso sviluppo dello stesso non 
permettessero di poterlo spiegare tra il peritoneo ed i muscoli con 
ampio contatto si ricorrerebbe alla pratica primitiva di Talma, ov- 
vero quando per lo stato dello infermo la tecnica dello Schiassì 
sembrasse molto complicata, si sostituirebbe la variante White-Ei- 
selberg. 

Resta a determinare sino a qual punto può arrivare la portata 
di queste vie collaterali. Com'è facile comprendere, ciò non si può 
stabilire matematicamente, nè costituisce una quantità costante, perchè 
varia nei singoli casi secondo lo sviluppo dell’omento, la sua vasco- 
larizzazione, lo sviluppo delle vene delle pareti addominali e le mo- 
dalità con cui si formano le aderenze. Se si vuol stare al risultato 
degli esperimenti, devesi dedurre che il novello circolo è capace di 
surrogare, se non in totalità, in buona parte il circolo portale. Ma 
ammettendo pure che il nuovo circolo non basti a surrogare la porta, 
nessuno però può negare ch’esso in condizioni favorevoli possa costi- 
tuire una considerevole via di derivazione, la quale sommandosi alle 
altre fornite dalle anastomosi già naturalmente preesistenti può com- 
pensare la stasi portale (Maiocchi) (1). 

È dunque indubitato che un reale valore terapico l’omentopessi 
l'abbia nella cura della cirrosi. Ne fanno fede i casi di tale malattia 
guariti mercè omentopessi spontanea, che fu potuta constatare all’au- 
topsia d’infermi deceduti per altri morbi, nonchè quelli di pazienti 
operati e morti ad epoche diverse per affezioni interessanti, i quali 
hanno dimostrato appunto l’esistenza di un rigoglioso sviluppo della 
rete vasale (casi di Ceccherelli, loc. cit.). 

Perchè però l’atto operativo conservi il suo valore, occorre che 
non vengano alla rinfusa sottoposti ad esso i pazienti più diversi, 
senza che siano stati in precedenza indagati la causa e la natura pre- 
cisa della malattia, le complicazioni di essa, il suo speciale decorso,. 
il periodo nel quale si trova al momento dell’operazione; e senza 
che si siano anche sufficientemente discusse le modalità operatorie 
più indicate al caso speciale. Secondo ben nota il Monetti (1), il 
chirurgo dinanzi un paziente di cirrosi epatica deve aver presente 
la classifica che lo Chanffard fa delle cirrosi ed il loro meccanismo. 

una cirrosi vascolare, vale a dire dovuta all’azione di veleni ingesti 


(1) Maroccni. — La cura chirurgica delle cirrosi epatiche. (La Clinica chirurg.. 
genn. 1908). 

(2) MonETTI. — L'operazione di Talma nella cura delle cirrosi epatiche. (Il Po» 
liclinico, sez. pratica, 1911, p. 1204). ‘ 


34 — Giornale di medicina militare — Fasc. VII. 
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od autoctoni che arrivano al fegato per la via portale, come ad es. 
la cirrosi alcoolica o la gottosa? È una cirrosi infettiva per micro- 
bismo diretto o per tossi-infezione (morbo di Banti, malaria, sifilide 
ereditaria, tubercolosi, ecc.)? In tali casi l’intervento è razionale, 
perchè si tolgono al fegato gli elementi irritativi che ad esso arri- 
vano pel sangue portale. Ma se la cirrosi è di origine biliare (ri- 
tenzione, angiocolite), o se è distrofica (come quella per arterioscle- 
rosi 0 per stasi sopraepatica), o se è capsulare (dovuta cioè a perie- 
patite cronica capsulare), l'omentopessi, comunque eseguita, è inutile. 

Inoltre, ancorchè per la peculiare forma della cirrosi l'intervento 
sia indicato, il chirurgo ad esso non deve addivenire nei casi evi- 
dentemente gravi. La gravità nel cirrotico non va considerata sol- 
tanto dal punto di vista del pervertimento funzionale del fegato, ma 
ben anche da quello della lesione epatica messa in rapporto cogli 
altri organi dell'economia, specie col cuore e coi reni. In genere i 
cirrotiei ricorrono all'operazione quando tutti i farmaci sono stati 
sperimentati, quando numerose paracentesi li hanno stremati e quando 
i continui disturbi gastro-intestinali hanno causato colle loro intos- 
sicazioni danni considerevoli. Intervenire in queste condizioni non è 
prudente. Quindi più il paziente ricorre presto al chirurgo e mag- 
giori saranno le probabilità del successo. Alcuni hanno volnto sta- 
bilire un termine per l'intervento, ed hanno ritenuto che si arriva 
già tardi quando il tasso dell’urea è diminuito e quando sono com- 
parse la glicosuria intermittente e la glicosuria sperimentale. 

Di un altro fenomeno, osserva Schiassi, il chirurgo deve occu- 
parsi, ed è l’ascite. Non sempre infatti questa è dovuta esclusiva- 
mente all’ostruzione portale; alcune volte invece è l’espressione di 
una peritonite in atto, ed in altri casi è dipendente nel contempo 
dall’ostacolo portale e dalla peritonite concomitante. Or bene l’in- 
tervento dev'essere subordinato alla varia genesi dell’ascite. Dato un 
versamento dovuto alla sola ostruzione portale, l'operazione dev'essere 
precoce; dato invece il dubbio ch'esso sia dovuto in tutto od in 
parte ad una flogosi del peritoneo, non è prudente eseguire qualsiasi 
intervento operatorio finchè il processo morboso non sia divenuto 
chiaramente cronico. Ove la copia del versamento lo richieda, sarà 
bene ricorrere alla paracentesi; la laparotomia sarà applicata util- 
mente dopo parecchi mesi dall'inizio dell'ascite (Schiassi). 

Infine la tecnica operativa deve uniformarsi alla natura ed alle 
origini della cirrosi. Tutte le cirrosi porto-intestinali trarranno grandi 
vantaggi dallo innesto dell’omento (processo extra-peritoneale di 
Schiassi); in quelle porto-spleniche il chirurgo, oltrechè deviare il 
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sangue portale, deve modificare la circolazione dell'organo che rap- 
presenta il focolaio di origine delle sostanze nocive; al che sovviene, 
meglio che con atti demolitivi gravi diflicilmente sopportati da in- 
fermi di simil genere, coll’epiplo n-splenopessia messo in uso in Italia 
dallo stesso Schiassi. L’atto operativo consiste nello innesto dell'epi- 
ploon alla milza e nella fissazione di questa (1). 

Con siffatte riserve l’omentopessi va ritenuta un'operazione inno- 
cente per sè stessa e per i postumi. Nessuna infatti delle compli- 
canze attribuite ha diritto di essere considerata come grave. Il caso 
citato da Maragliano (2) della lacerazione di una vena del grand’ e- 
piploon che provocò al quarto giorno improvvisamente la morte del 
paziente, è uno dei casi eccezionali, dovuti alla irrequietezza di 
questo, e vale tutt'al più ad ammonire che, rimanendo dopo l’omen- 
topessi limitati 1 movimenti dello stomaco e sopratutto la rotazione 
di esso verso l’alto, sarà bene cnrare che nella fissazione l’omento 
non resti troppo stirato ed evitare che subito dopo l’atto operativo 
intervenga il vomito. Del pari all’eccessivo stiramento della plica 
e non all’operazione in sè stessa, va dovuta la seconda eventnalità, 
verificatasi in un caso di Franke, che cioè l’epiploon costituisca un 
cordone che sia causa di strozzamento del colon trasverso per pie- 
gatura ad angolo di esso. Infine, per quanto riguarda una possibile 
intossicazione dell'organismo per il passaggio diretto del sangue por- 
tale nel grande circolo, si comprende come nella omentopessi essendo 
la deviazione parziale ell avvenendo per gradi, a misura cioè che sì 
formano le nuove anastomosi tra i due territorii venosi, le conse- 
guenze non possono, come nella fistola di Eck, assumere l’impor- 


tanza di una complicazione. 
* 


* * 

Mentre colla omentopessi il chirurgo cerca favorire il solo deflusso 
venoso, coll’ impiego invece dell’epipl/oorn come rivestimento e come 
caffamento dei reni egli si propone anche lo scopo di apportare nuovo 
sttiusso arterioso, sia per ovviare alla ipoirrorazione dell'organo ed 
alle conseguenze distrofiche di esso, quando la circolazione dell’ilo 
venga ostacolata (allacciatura della vena o dell'arteria, o di entrambe, 
per ferite), sia per curarne varii processi morbosi che possono met- 
tersi in rapporto con disturbi circolatorii favoriti dalla speciale di. 


(1) Rossr AvureLIo. — La splenopessia intraperitoncale, ecc. (La Clinica chirurga 
1910, p. 1. 

(2) MaRAGLIANO Dario. — Un nuovo pericolo nell'operazione di Talma. (Gazz. degli 
Osp. e delle Clin., ott. 1905), 
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sposizione delle arterie renali. Preziose riescono in proposito le ri- 
cerche sperimentali intese allo studio sistematico delle modificazioni 
indotte dalla legatura dell'arteria o della vena renale in reni già de- 
capsulati, alla cui superficie si sia fatto largamente aderire l’omento. 

È noto che Edelbohls, l'ideatore ed il propugnatore della deca- 
psulazione del rene nella cura delle nefriti sopratutto croniche, aveva 
creduto in primo tempo che il miglioramento o la guarigione dei 
suoi operati fossero dovuti alla nefropessia. Di poi, avendo avuta oc- 
casione di sottoporre alcuni di essi ad un secondo intervento, la sua 
osservazione cadeva sulle modificazioni del circolo renale. Il rene 
decapsulato, spoglio cioè di un inviluppo connettivale a struttura 
compatta e povero di vasi, si rivestirebbe di una membrana giovane, 
a struttura più lassa, attraverso la quale tra il rene e le parti cir- 
costanti si stabilisce una rete vasale più grande e più attiva della 
normale, capace di agire in modo favorevole sulla nutrizione e sulla 
fusione dell'organo secretivo. Essa infatti favorirebbe il riassorbi- 
mento degli essndati, agevolerebbe gli scambi nutritivi del viscere 
e realizzerebbe una maggiore attività di esso e financo la rigenera- 
zione degli epitelii. 

Della priorità della omentizzazione del rene parecchi si contendono. 
il primato. Sull'argomento intanto sono comparsi successivamente 
molti lavori, tra i quali meritano specialmente essere ricordati quelli 
di Tuffier (1), di Bakes (2), di Martini (3), di Parlavecchio (4), di 
Muller (5), di Porcile (6) e di Taddei (7). Già l’idea sì era fatta 
strada prima ancora che Edelbohls avesse affermato il valore della 
semplice decapsulazione; già prima di quest'epoca infatti Gelpke 
aveva intravisto che il rivestimento omentale avrebbe concesso alla 
capsula renale neoformata di conservarsi molle e ben vascolariz- 
zata, 

Secondo il Martini, la capsula che si forma sotto il rivestimento 
omentale ha spessore più uniforme e conserva una struttura più lassa 


(1) Turrier. — Etude expérim. sur la chir, du rcin. (Th. de Paris, 1899). 
In. — Presse méd., 1904, 3A. 


(2) Bares. — Verhandlungen dor deutschen Gescelischaft f. Chir., 1904. 


(3) Martini, — Ueber Moglichkeit der Nieren einen neuen collateralen Blutzufluss 
zu schaffen. (Arch. f. kl Chir., Bd. 70, H. III, 1905). 

(4) ParLaveccnio. — Le nuove conquiste della chirurgia renale. — Palermo, 1906. 

(5) MucLer. — Ueber Entrapscelung der Niere. (Arch. f. kl. Chir., BA. 82, H.I, 1907) 

(6) PorciLe. — Contributo allo studio della decapsulazione renale. (La Clinica 
chirtrg , 1907, p. 1011). 

(7) TabpEr. — Ricerche sperimentali sugli effetti della grande adesione dell'omento 


ul rene drcapsulato, (IL Tommasi, n. 11, 1907) 
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i renale. Tanto ciò € vero ch'egli notò la sopravvivenza 
‘rr dopo un certo tempo dalla vena del rene de- 


DAI cere, cui aveva legata la vena del rene decapsulato 
a casal dieci giorni il rene opposto. so inoltre aggiunse 


lo o tai si creano in tal modo delle telangiostomosi asta 
Rete da sostituire la circolazione dell’ilo e da persi 


e enlisti delle radiografie dell’organo iniettato con sali 
ci, penetravano anche nello spessore della glandola. 


omentizzazione renale previa decapsulazione una influenza 
che alla semplice decapsulazione, ritengono che sia l una 


taluni, anche nocive, perchè la novella capsula andrebbe in- 
a pm eeaione fibrosa con diminuzione del numero e del 


izione epiteliale rigogliosa e tanto meno la neoformazione 
e di aloaserali proclamate da Martini e da Parlavecchio. 


—. Mitteil. a. d. Grenz. d. Med, u. Chir. — Bd. 70, 
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lungo tempo di una struttura meno compatta, essendo dotata di ab- 
bondanti spazii linfatici e di vasi sanguigni, afferma tuttavia ch'essa 
non lascia notare, rispetto a quella del rene semplicemente decapsu- 
lato, una maggiore frequenza ed un più lungo decorso di legami va- 
sali col rene. Ed inoltre aggiunge che l'infarto del rene omentizzato 
si svolge nella stessa guisa che in quello semplicemente decapsulato, 
nel senso che esso presenta, è vero, in questi reni, in confronto dei 
reni normali, in seguito a legatura di un ramo dell’arteria, più rapidi 
processi di reazione e di rigenerazione dei canalicoli e fors'anco dei 
glomeruli, però l’attività connettivale non solo ostacola la moltiplica» 
zione degli elementi specifici, ma può determinare persino che parti 
già reintegrate vengano di bel nuovo alterate e distrutte. 

Più sconfortanti ancora sono le conclusioni del Taddei. Egli già 
in nna prima serie di ricerche (loc. cit.) era giunto a dimostrare che 
le larghe aderenze dell’omento al rene decapsulato non rappresentano 
un compenso chirurgico d'importanza pratica per gli scopi cui si 
mira, inquantochè tra superficie renale ed omento si ricostituisce ra- 
pidamente una capsula fibrosa povera di vasi spessa più di quella 
normale estirpata, e nel parenchima renale insorgono modificazioni 
istologiche non diverse da quelle che si determinano neì reni sem- 
plicemente decapsulati. Stando poi ai risultati di un secondo suo la- 
voro (1), il rivestimento omentale riuscirebbe anzi dannoso, perchè 
verrebbero con esso a diminuire e ad indebolirsi la possibilità di quel 
compenso circolatorio extrarenale che si hanno in reni semplicemente 
decapsulati. 

Come vedesi adunque, su questo genere di tentativi non è stata 
ancora detta l’ultima parola; occorre quindi perfezionarli ed integrarli 
in vista della loro grande importanza pratica, nonchè trasportarli dal 
campo dell'esperimento in quello della pratica chirurgica per potere 
più direttamente apprezzare l’utilità. 


* 
* * 


Una risposta parimenti esauriente non è stata neanche data sn di 
un altro problema, la cui soluzione ha affannato tanti sperimentatori 
e che, se affermativa, dimostrerebbe ancora una volta la grande uti- 
lità dell’epiploon in chirurgia. Il problema va così formulato: pos- 
siede quest'organo una vera azione plastica utilizzabile in pratica? 

‘appresenta esso cioè una stoffa di riserva, cui si possa ricorrere 


(1) Tapper — Sulle conseguenze della legatura dell'a. è della 0. omulgente in reni 
proccdentemente decapsulati e rivestiti di omento, (La Crinici Chirurgica, 1908, p 2229». 
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ogni qual volta vi sia un tessuto da riparare, una lesione da proteg- 
gere, una breccia da colmare? 

Le prime ricerche in proposito sono «dovnte al Senn (1). Questi 
in un importante lavoro sulle sutnre intestinali riferisce di avere vi- 
coperte le suture circolari dell'intestino — quando temeva per defi- 
cienza tecnica la rottura postuma delle pareti di esso — con piccoli 
pezzi di omento di 203 centimetri di ampiezza, i quali, a suo dire, 
aderivano meglio se completamente staccati dal resto della membrana 
che se lasciati aderenti a questa. La loro sovrapposizione garentiva 
la resistenza della sutura anche se imperfetta. 

Altri sperimentatori, come Enderlen (2, Pacinctti (3), Tietze (4) 
e Zilocchi (5), applicarono l’omento sulle suture intestinali per raffor- 
zarle, Tietze inoltre chiudeva coll’omento una soluzione di continuo pra- 
ticatain un tratto del iubo digerente, come pure sperimentava sino 
a che punto si potesse arrestare una incipiente necrosi della parete 
intestinale — consecutiva ad un disturbo circolatorio —,apponendovi 
un pezzo di epiploon. Anche il Pacinotti, dopo avere congelato con 
etere un tratto d’intestino corrispondente alla metà del cilindro sita 
di contro alla inserzione meseraica, vi fissava sopra l’omento con punti 
alla sierosa, oltrepassando di pochi millimetri la parte necrosata e poi 
riponeva nel ventre il tratto d’intestino suddetto. I risultati, a suo 
dire, furono ottimi, perchè, anche alcuni mesi dalla guarigione, nulla 
accennava a restringimento sfiancamento od occlusione. A risultati 
pressochè analoghi sono venuti in seguito Girgolaff, Sundholm, Springer, 
Vrédène, Rosenstein, Dominici, Hesse, Mych ed altri. Springer osservò 
l’attecchimento deilembi omentali seguito da un certo grado di raggrin- 
zamento capace di restringere il lume intestinale. Dominici (6) de- 
scrisse il riassorbimento dell’omento e la sostituzione di esso con un 
connettivo neoformato che si ricopre di epitelio peritoneale, il quale 
in ultimo non si distingue dal peritoneo circostante. 

Questi esperimenti tuttora non ben coordinati meritavano di 
essere ripetuti con un indirizzo uniforme e con un’ampiezza sufliciente 


(1) Sexxn, — Contributo aperimentale alla chirurgia intestinale. (Cent. f Chir, 


1887 n. 47). 
(2) ExbpERLEN. — Sulla plastica dell'omento. (Beit. 2. kl. Chir. 1599). 
(3) PacixnoTtTtI. — Ricerche aperimentil» sui coadiuvanti alla rigencrazione dille 


parti necrosate dell'intestino. (Gaz. degli Osp. e delle Clin., 1893). 

(4) TieTzE. — Ricerche sperimentali sugl innesti spiploici. (Brit. z. kl. Chir. 1900, 
H. IT ). 

(5) ZiLocemt. — La plastica dill'omento nelle operazioni sullo stomaco è suli” inti- 
stino. (La Cl. Ch. 1901, n.I). 

(6) Dossier. — Il Policlinico, Vol. XIX — €, 1912. 
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a rispondere ai varii quesiti che riflettono l'argomento. È perciò che, 
seguendo le norme degli sperimentatori che mi hanno preceduto, ho 
cercato di determinare : 

1° se la fissazione dell’epip/von su di un tratto di parete del tubo 
gastro-enterico minacciante cangrena sia capace di assicurare la nu- 
trizione dei tessuti deputati alla morte, ed in che modo ciò avvenga; 

20 quale utilità presenta la fissazione di un tratto di epip/oon su 
di una sutura gastro-intestinale di fresco eseguita e che o per Ja sua 
estensione o per lo stato dei tessuti non dà affidamento di resistenza; 

3° qual'è l’utilità od il destino dei varii innesti omentali, cui si 
ricorre per occludere vere perdite di sostanza. 

Per rispondere al primo quesito escidevo sullo stomaco e sull’in- 
testino degli animali da esperimento segmenti di pareti circolari del 
diametro di 1 a 3 centimetri che riapplicavo a posto suturandoli. Su 
queste zone private in tal guisa completamente dei loro vasi adat- 
tavo uno strato semplice o duplice di epiploon (secondo lo spessore 
del medesimo), fissandolo con punti di sutura alla Lembert. Alcuni 
degli animali trattati in tal guisa sono periti a causa di una peri- 
tonite da perforazione, essendo la fissazione dell''epiploon riuscita im- 
perfetta, altri si sono ristabiliti più o meno prestamente senza com- 
plicazioni. Sacrificando questi ultimi a capo di un tempo più o meno 
lungo, ho potuto constatare che il frammento di parete gastrica od 
intestinale riapplicato erasi neerosato e riassorbito, mentre l’epiploon 
fissato in corrispondenza di esso presentava uno stato infiammatorio 
particolarmente pronunziato dal lato della cavità dell'organo con scom- 
parsa delle cellule epiteliali. Sacrificando gli animali più tardi, ho 
visto che l’epitelio gastrico ed intestinale aveva proliferato abbondan- 
temente da questo lato, procedendo dagli orli dello innesto epiploîco 
verso il centro di esso e finendo per coprirne interamente la faccia 
interna, la quale si andava a mano a mano ritraendo in guisa da 
sempre più riavvicinare i bordi della scontinuità e da dar luogo a 
corrispondente riduzione’ del calibro del viscere proporzionata alla 
estensione della primitiva perdita di sostanza. 

Per provare l'utilità della fissazione dello epiploon su di una sutura 
intestinale di fresco eseguita e la cui resistenza fosse dubbia, sezio- 
navo completamente nei cani l'intestino tenue, riunendone quindi i 
capi per mezzo di soli quattro punti separati e cireondando dette su- 
ture incomplete con uno strato di epip/oon. La maggior parte dei cani 
è sopravvissuta alla prova, ed all’auntopsia praticata sette od otto set- 
timane più tardi ho potuto constatare una riunione perfetta dei due 
monconi senza traccia di restringimento apprezzabile del lume del 
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una restitutio ad integrum pressochè completa delle pareti 
ite costituite da tessuto fibroso. 

i una terza serie di esperimenti infine ho praticato dei veri 
innesti epiploici. Eseguivo all'uopo sulle pareti intestinali delle sem- 
plici incisioni lunghe circa cinque centimetri, nonchè delle perdite 
di sostanza dell’ampiezza di una moneta da dun centesimi ad un soldo, 
fissando su di esse un duplice o triplice strato di epip/0on senza su- 
turare previamente le soluzioni di continuo, che invece presentavano 
mn divaricamento notevole. Parecchi dei cani così operati si ristabi- 
lirono senza complicazioni, ed ho potuto constatare all’autopsia che i 
bordi delle soluzioni di continuo erano quasi riuniti grazie ad una 
reazione yivissima del frammento epiploico innestato. L’epitelio vi- 
scerale aveva ricoperto il bottone epiploico che si era incuneato tra 
i bordi della perdita di sostanza. Anche in questi casi però ho rilevato 
a lungo andare la sostituzione del tessuto omentale col tessuto fibroso, 
nonché il graduale restringimento del tratto viscerale, restringimento 
proporzionato all’ampiezza dei pezzi asportati. Queste particolarità di 
somma importanza dottrinale ne hanno anche una grandissima nel 
campo pratico, perchè è vero che al chirurgo poco importa sapere se 
lo scopo che egli si ripromette di raggiungere mediante l'innesto è 
stato ottenuto direttamente colla conservazione e coll’incremento del 
tessuto innestato, od indirettamente con altro tessuto che l’ha sosti- 
tuito, ma è vero benanche che questa sostituzione, essendo fatta con 
connettivo retrattile, favorisce il restringimento degli organi cavi e 
suscita im questi un'alterazione più o meno marcata della loro fun- 


’ 

Î Non ho mancato irifine di sperimentare l’uso di lembi liberi di 
per colmare o, a dir meglio, zaffare le ferite del fegato e 
| milza, mirando in tali casi, più che all'azione riparatrice, a 
‘quella. emostatica. All’uopo avevo cura di tenere a posto gli zaffi epi- 
ploici nei grandi squarci epato-splenici mercè punti di sutura profondi 
ansa. Le prove sperimentali hanno risposto in modo assai soddi- 

 sfacente al doppio scopo prefissomi. 
Sace mi è riuscito possibile raccogliere e tanto meno elencare i 


SL 


» del grand’epiploon, e la ragione è semplicissima. Siffatti 
| operatorii sono considerati piuttosto quali semplici particolari 
a chirurgica che come veri atti operativi; e quantunque essi 
“assumono. una importanza capitale per il buon esito dello 
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riate indicazioni su questo o quel viscere addominale, il ginecologo 
che pratica una estirpazione di cisti ovarica o di tumore uterino, una 
ovariectomia o salpingectomia uni o bilaterale, una isterectomia so- 
pravaginale e via dicendo, procedono assai spesso di proposito, ol- 
trechè alla semplice peritonizzazione, anche alla omentizzazione delle 
ferite e dei peduncoli; ma credono superfluo farne parola nei loro 
resoconti clinici, Eppure a mio modo di vedere sarebbe cosa utilis- 
sima, non soltanto riferire tutti i casi in cuì si è ricorso alle risorse 
dell’omento a scopo plastico con esito favorevole, ma eziandio esten- 
dere tale pratica ad un numero più grande d’interventi, facendo te- 
soro dei buoni risultati degli esperimenti ed agevolando per così dire 
il compito fisiologico cui l'organo è chiamato. 

Dove più si utilizzano gl'innesti epiploici è nelle lesioni trauma- 
tiche dei visceri addominali, ma di essi sì è obbligati avvalersi non 
di rado anche in interventi per affezioni interne del tubo gastro-en- 
terico. Allorchè p. es. s'interviene per un’ulcera gastrica od intesti- 
nale perforata, non si sa in precedenza ciò che si potrà fare per la 
perforazione, una volta che questa è stata scoperta. Chiuderla mercè 
sutura con o senza ravvivamento dei bordi e terminare colla gastro- 
enterostomia, tale è senza dubbio in teoria il miglior programma, 
ma è difficilissimo che questo si possa mettere in pratica con van- 
taggio. Non solo la gastroenterostomia complementare è talora con- 
troindicata per lo stato dell’infermo che impone di non prolungare 
l'atto operativo, ma accade sovente che la perforazione a bordi spessi 
e friabili non si presta affatto alla sutura o per lo meno la rende di 
esito malsicuro. In simili casi un innesto epiploico bene eseguito può 
giovare non solo a rinforzare una linea di sutura pericolante, ma 
anche a chiudere la perforazione a mo’ di tappo. Qualora poi la sem. 
plice sovrapposizione epiploica si ritenga insufficiente, la membrana 
può prestarsi ad altri adattamenti atipici che rivelano più o meno il 
talento del chirurgo. I i 

Così p. es. si può, dopo avere introdotto attraverso la perforazione 
gastrica un tubo da drenaggio di calibro corrispondente, spingendolo 
verso il piloro sin nella prima porzione del duodeno e fissandolo con 
parti lenti al contorno dell’ulcera, avvolgerlo con un manichetto epi- 
ploico esteso dall’orifizio gastrico alla ferita addominale. Questo ma- 
nichetto viene costituito sollevando dal basso in alto l’omento (ciò 
che riesce facile specie se la membrana è poco grassa e manegge- 
vole), e riflettendone il bordo libero da destra a sinistra, in guisa da 
passare davanti, al di sopra ed indietro del tubo da drenaggio e da 
inguainarlo. La guaina viene infine rassodata e fissata nella profon- 
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dità con punti di sutura e riunita esteriormente col bordo del suo 
orifizio alla parete addominale. A questo artifizio operativo ricorse 
il Neumann (1) nell’ operare un uomo di 81 anni, il quale all’aper- 
tura del ventre presentò la regione pilorica infiltrata e callosa e nel 
mezzo (a tre dita trasverse dal piloro, a livello e poco indietro della 
piccola curvatura) un’ulcera del diametro di un portapenna, a bordi 
assottigliati ed irregolari. L’infermo fu nutrito sino al 16° giorno per 
il tubo gastrico; a questa data il tubo fu ritirato, essendosi ripristi- 
nata l'alimentazione liquida per la bocca; e le cose andarono così bene 
che non si ritenne neanche necessaria una gastroenterostomia secon- 
daria, avendo al togliere del drenaggio il manicketto epiploico assicu- 
rata colla sua retrazione ed aderenza l’occlusione definitiva della fi- 
stola gastrica. 

Dello stesso espediente si servì l’Axhansen (2) in un altro caso di 
ulcera rotonda del duodeno a due dita dal piloro e colla parete duo- 
denale indurita, fissa e coperta di false membrane. Quantunque il de- 
corso post-operativo fosse riuscito assai tormentoso per le insorte com- 
plicanze, tuttavia queste furono per fortuna superate sino al punto 
che si potè al 40° giorno eseguire una gastroenterostomia, che prati- 
cata in primo tempo avrebbe messa in pericolo la vita dell’infermo. 


. 
* * 


Ad un opportuno rivestimento epiploico si è pensato eziandio dai 
chirurghi ricorrere per conservare la vitalità di una sezione d’intestino, 
cui venga soppressa la circolazione mesenterica. 

È noto infatti per essere stato dimostrato con numerose prove spe- 
rimentali che la legatura dei vasi mesenterici e più ancora l'isola- 
mento dell’intestino dal mesentere cagionano la cangrena del tratto 
intestinale corrispondente. Si sa inoltre come non siano rari a verifi- 
carsi in clinica simili incidenti, in seguito, p. es., a contusioni del- 
l'addome, a ferite accidentali od operatorie del mesentere, ad inter- 
venti per ernie strozzate o per tumori che abbiano contratte fitte 
aderenze coll’intestino e via dicendo. Qualunque sia intanto la causa 
che li produce, la resezione immediata della porzione d’ intestino, dalla 
quale il mesentere si è distaccato, ha oggidì il valore di un precetto 
universalmente ammesso. D'altra parte non si può negare che tale re- 
sezione non è sempre di facile esecuzione ed innocua, perchè ben di 


(1) Nevsanx. — Il drenaggio a manichetto epiploico quale trattamento di neces- 
suà di certe ulceri gastriche perforate, (Semaine médicale, 1909, p. 455). 
(2) AxHAUSEN, — Deut. Zeit. f. Chir. 1910, CVII, 1-3 
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sovente alla fine di una laparotomia lunga e laboriosa o di una chelo- 
tomia complessa la necessità di una enterectomia si presenta come 
un aggravamento considerevole della prognosi. (Giustamente quindi 
dai chirurghi si è domandato se non convenga talora derogare dal 
precetto anzi esposto, tentando in certe condizioni di riparare la breccia 
mesenterica senza ricorrere alla resezione. 

Si è cercato al riguardo accertare sperimentalmente quale sia in 
lunghezza il massimo di lacerazione mesenterica compatibile colla vita, 
nonchè quale sia il massimo di essa che autorizzi la semplice sutura, 
ma si è visto che il voler ciò definire con cifre è illusorio, molti es- 
sendo i dati dì cui bisognerebbe tener conto e dei quali non è facile 
fare un giusto apprezzamento. Infatti converrebbe in primo luogo tener 
calcolo della sede della rottura più 0 meno ravvicinata all’intestino; 
perchè se una benderella meseraica è stata rispettata a livello della 
inserzione intestinale, essa varrà ad assicurare delle arcate vascolari 
e delle anastomosi dispostissime a non compromettere la circolazione. 
Su ciò concordano gli esperimenti di Tansini (1), di Zezas (2), di Orec- 
chia e Chiaretti (3), di Ridygier (4) e di altri. Si dovrebbe anche far 
larga parte al diverso modo di distribuzione vascolare intramesente- 
rica nell'uomo e nei vari animali da esperimento. Von Haberer, ad 
es., riportò una serie di ricerche su questo argomento, colle quali con- 
cludeva che l’ordine terminale delle arterie mesenteriche differisce 
talmente presso l'uomo e presso il cane chie non si saprebbero applicare 
all'uno i risultati ottenuti nell'altro. Aggiungeva inoltre risultare dai 
suoi esperimenti che quantunque l’intestino del cane sia per tal ra- 
gione meno vulnerabile, tuttavia le sezioni mesenteriche di qualche 
estensione erano in detto animale mal tollerate e la cangrena inte- 
stinale n'era il risultato ordinario. Anche quando la circolazione col- 
laterale si ristabiliva e lo sfacelo non si avverava, l’ansa corrispon- 
dente non restava perciò indenne; essa si ulcerava alla faccia interna 
e più tardi si stenosava; la restitutio ad integrum era eccezionale. 

Stando quindi alle considerazioni ed alle osservazioni suddette, 
non si sarebbe incoraggiati a trasgredire la regola della resezione im- 


(1) Taxsivi. — Sull'isolamento dill'intestino dal mesenterio, (Gazzetta med. Lom= 
bardi, 1884), 

(2) Zezas. — Sul modo di comportarsi dell'intestino distaccato dal suo meso. (Arch. 
f. kl. Chir,. B. XXXIII). 

(3) Orecosrra e Cuiaretti, — Sul comportarsi dell'intestino staccato dal mero, 
(Arch. ital. di Clin: med., 1888, n. 27). 

(4) Ripvaier. — Urber cirkulire Darmresection, ecc. (Berl. ki. Woch., 1881, 


nn. 41-13). 
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mediata nei distacchi mesenterici di brevi tratti intestinali. Nè mag- 
giore incoraggiamento si ricava dui rari casi clinici, in cui questa re- 
gola è stata messa in non cale dai chirurghi senza accidenti rile- 
vanti. 

In quello infatti del Dubar (di Lilla) riportato dal Guibé e che 
data dal 1897 si parla, è vero, di una lacerazione trasversale del me- 
sentere di 5 a G cm. di lunghezza rinvenuta in un’ernia inguinale 
strangolata e risiedente a 2 0 3 mm. dal bordo intestinale, la quale fu 
suturata con punti di catgut seguendone guarigione senza compli- 
canze di sorta; ma si fa tosto notare che la lacerazione non interes- 
sava tutto lo spessore del mesentere, perchè uno dei foglietti parietali 
era conservato e teneva insieme i due bordi della ferita. 

Più rilevante è senza dubbio la osservazione del Bunts (di Ceve- 
land). Questi nel corso delia cura radicale di un’ernia ombelicale ch’era 
stata parecchie volte la sede di accidenti di strozzamento in una 
donna di 63 anni grassissima, scovrì nel sacco avviluppato da aderenze 
una lunga ansa di ileo, il ceco coll’appendice e tutto il colon ascen- 
dente trasverso e discendente. La liberazione di questi visceri riuscì 
molto laboriosa; ed il chirurgo durante essa, credendo aver da fare 
coll’epiploon aderente, legò il mesocolon discendente spesso e grasso e lo 
sezionò su di una lunghezza di 20 cm. Allorchè si accorse dello sba- 
glio, l'operazione era avanzatissima: e non credendo prudente prati- 
care la resezione intestinale, suturò con punti staccati il mesocolon 
alla parete colica, rimettendo a più tardi l’enterectomia o l’ano contro- 
natura, se la mancanza di riuscita di questo tentativo lo richiedesse. 
L’inferma invece guarì senza complicanze, e, trascorso appena un 
mese, potè essere dimessa. 

Cra neanche questo caso, per quanto dimostrativo esso sia, dà al 
chirurgo sufficiente affidamento per sottrarsi talora alla necessità pe- 
nosa e pericolosa della resezione immediata. Senza dire che la soprav- 
vivenza intestinale in tal caso verificatasi può andare attribuita alla 
fortunata circostanza di una circolazione anastomotica già in ante- 
cedenza preparata e rispettata dalla chelotomia, od, in altre parole, 
al fatto che la divisione mesenterica lasciava a contatto dell'intestino 
una o parecchie anse vascolari non compromesse ed inoltre nella pa- 
rete stessa dell’intestino un reticolo sufficientemente sviluppato e bene 
alimentato, sta il fatto che il grosso intestino sopporta meglio del 
tenue la divisione del peduncolo per il diverso modo con cui avviene 
la irrorazione nei due segmenti intestinali. 

L'osservazione del Bunts quindi si limiterebbe tutto al più a con- 
fermare quest'ultimo fatto, che è ancora avvalorato da un altro suc- 
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cesso clinico riportato dal Lanz (1) in un caso di gastrectomia alla 
Billroth (seconda maniera) in cui la estensione del neoplasma aveva 
richiesta la sezione del mesocolon trasverso per 6 ad 8 cm. di lun- 
ghezza e la ligatura dell'arteria colica. L'operatore in luogo di resecare 
l'intestino avvolse il grand'epiploon dal basso in alto attorno al colon 
trasverso e ne penetrò il bordo libero alle labbra della fenditura me- 
socolica avendone guarigione completa. 

Che del resto il grosso intestino sopporti meglio del tenue la divi. 
sione del peduncolo fu dallo stesso Bunts provato sui cani con una 
serie di esperimenti da lui così riassunti. Cinque volte il mesocolon 
venne diviso per una lunghezza variante da 7 a 0 em., indi suturato 
senza che fosse stata interessata l'a. colica; quattro animali guarirono, 
uno morì (la divisione in quest'ultimo fu portata su 6 cm.) Due volte 
il mesocolon fu sezionato, poi suturato, e l'a. colica legata, i due ani- 
mali morirono. Tre volte il mesocolon fudiviso senza eseguire nè la 
sutura, nè la legatura dell’arteria; i tre animali morirono. 

Da siffatti esperimenti sì può concludere anzitutto che anche 
nei distacchi mesenterici di tratti d'intestino crasso, se la circo- 
lazione di questo è completamente compromessa, lo sfacelo è inevi- 
tabile, pur eseguendo prontamente la sutura, ed in secondo luogo che 
ammettendo anche che detta sutura sia necessaria per fornire un so- 
stegno alla restaurazione vascolare anastomotica, essa però non dà suf- 
ficiente garanzia che la supplenza sanguigna si avveri a tempo, cioè 
prima che i disordini nutritivi dell’ intestino siano divenuti irreme- 
diabili. è 

Dopo quanto si è detto si comprende la necessità dei tentativi di 
plastica epiploica, di cui negli ultimi anni sì è cercato dimostrare con 
esperimenti tutto il valore. Potere sostituire ad un'operazione di tec- 
nica diflicile, di lunga durata e di grande pericolo per la infezione, 
un'operazione semplice breve e non pericolosa qual'è quella di avvi- 
luppare con epiploon l’ansa isolata suturandolo alla parete intestinale, 
rappresenta certamente un gran passo nella via della sicurezza e del 
successo. 

Le prime ricerche in proposito furono fatte dal dott. Tarsia in 
Curia (2) presso l'istituto di clinica chirurgica della università di Na- 
poli, e furono in seguito dal medesimo completate in riguardo ai loro 


(1) Lanz. — Sul compenso del mesentere per mezzo dell'epiploon. (Cent. f. Chir., 
giugno 1906). L 

(2) Tarsra rx Curia. — Sulla utilizzazione dell'epiptern, ecc. (Il Police, Sez. 
prat., gennaio 1906), 
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esiti lontani (1). Nelle due serie di esperimenti, l’O. operò sui cani di 
grossa taglia e robusti, i quali meglio si prestano per la maggiore re- 
sistenza organica. La tecnica seguita era la segnente. Colle consuete 
norme asettiche praticavasi la laparatomia mediana ed estraevasi dal- 
l'addome una sezione d’intestino tenue, da cui distaccavasi il meso 
nel suo punto d’inserzione (isolamento assoluto di Tansini) per la lun- 
ghezza stabilita, legandone i vasi. Si avvolgeva il tratto viscerale così 
preparato con epiploon che si fissava attorno ad esso con alcuni punti 
di sutura, avendo cura di oltrepassare nella fissazione i limiti del di- 
stacco del mesentere, onde impedire che, dopo aver rimesso l'intestino 
nell'addome, l'epip/oon si raccoghesse su sè stesso e lasciasse scoperta 
una parte della sezione isolata o producesse inginoechiamento dell’ansa 
= per conseguenza disturbi nel circolo fecale. Si riponeva quindi la 
sezione in parola nell’addome e si suturava la parete ventrale. Circa 
l'estensione da dare all’isolamento dell’ansa, non si credette oltrepas- 
sare i 18 cm., sia perchè tale limite è una prova decisiva dell’eflicacia 
del provvedimento, sia anche perché molte volte l’epiplvon non pre- 
senta dimensioni sutlicienti, ed irfine perevitare l'inginocchiamento 
suildetto. 

Non si ebbe alcun morto, nè si ebbe mai a costatare negli animali 
in vita aleun disturbo di canalizzazione: per cui l’O. credette potere 
dai primiì esperimenti concludere che un tratto d’intestino isolato e 
ravvolto con omerto, pur non andando esente da gravi alterazioni, fi- 
unisce attraverso varie fasi per reintegrarsi in modo da riacquistare le 
sue proprietà anatomiche e probabilmente anche le funzionali. Ma ri- 
manevano nell'animo suo dei dubbi al riguardo; per cui allo scopo di 
studiare tutte le modificazioni che si avverano nella parete intestinale 
e nell'epiploon dai primi giorni sino a periodi molto lontani, intra- 
prese la seconda serie di esperimenti, in seguito a cui potè concludere: 
1) che l'atto operativo per avvolgere con omento una sezione intesti- 
nale isolata dal mesentere è tecnicamente facilissima, rapida e non 
offre per sè stessa alcun pericolo; 2) che si può riuscire con questa 
tecnica a spingere l’isolamento dell'intestino dal mesentere molto al di là 
del limite indicato dagli autori come massimo (otto em.), pur non 
conseguendone la morte dell'animale; 8) che però le nuove vie vasali 
che si formano, non si sviluppano così rapidamente da restaurare il 
circolo sanguigno, per cui il tratto intestinale si necrotizza; 4) che la 
riparazione si compie con formazione di connettivo cicatriziale, il 


(1) Tarsra in Curia. — Esiti lontani dello avrolgimento con cpiplson di estese se- 
zioni d'intestim isolate dal mesentere, (La Riforma muwd., 1909, p. 129). 
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quale tende sempre più a ritrarsi determinando una stenosi del tubo 
enterico; 5) che l’azione dell’epip/oon si esplica quindi sequestrando 
la sezione intestinale mecrotica ed impedendo l'infezione del pe- 
ritoneo. 

Queste conclusioni che sono assai meno ottimistiche di quelle cui 
l'O. era venuto dopo la prima serie dei suoi esperimenti, concordano 
colle conclusioni di v. Haberer, al quale appunto l’inviluppo epiploico 
non aveva dato alcun risultato positivo; non aveva cioè impedito nè 
lo sfacelo intestinale, allorchè si erano determinati dei distacchi me- 
senterici di una certa estensione, nè le ulcerazioni della parete nei casi 
in cui la cangrena potesse evitarsi, e ciò perchè la circolazione ana- 
stomotica sarebbe troppo tardiva per essere efficace. 

Con questi risultati contrastano quelli lusinghieri ottenuti dal 
Lanz (loc. cit.), il quale incoraggiato del processo clinico suesposto 
volle anche egli eseguire esperimuenti sui cani. Però, come ben nota 
il Tarsia, il contrasto sarebbe spiegabile per il fatto che questo spe- 
rimentatore eseguiva l'isolamento mesenterico a tappe, vale a dire pra- 
ticava dapprima un distacco di pochi centimetri avvolgendo l’ansa: 
con epiploon, e quindi i distacchi consecutivi ricorrendo in questi alla 
sutura, ciò che favoriva lo stabilirsi di una sufliciente circolazione 
anastomotica, 

Concludendo, il quesito non è ancora definitivamente risolto; e 
solo possiamo dire che, nonostante gli esiti sperimentali incoraggianti 
e qualche felice risultato nell'uomo, la sutura mesenterica e l’inari- 
luppo epiploico rappresentano semplicemente dei mezzi coadiuvanti, i 
quali possono contribuire al mantenimento della vitalità intestinale, 
ma non bastano a preservarla. D'altra parte la brevità della breccia 
mesenterica, la sua distanza relativa dal bordo aderente dell’ intestino 
e quindi la eventuale persistenza di arcate anastomotiche justa-inte- 
stinali di un reddito sufticiente rappresentano le condizioni necessarie 
per la guarigione. 

Se dei dubbi insorgono sulla esistenza di esse, è bene che il chi- 

argo sì appigli al partito più sicuro: la resezione. 

Recentemente l’epiploon è stato usato sotto forma di manicotti li- 
beri o peduncolati nella esclusione del piloro, È noto come negli ul- 
timi tempi i chirurghi si siano industriati di sostituire alla esclusione 
pilorica classica di Doyen-Eiselberg, consistente nella sezione trasver- 
sale dello stomaco con chiusura rispettiva e difinitiva dei due mon- 
coni, diversi processi miranti allo scopo di escludere il piloro senza 
aprira lo stomaco, e ciò per ridurre l’atto operativo alla massima sem- 
plicità e sicurezza. Tra questi processi va annoverato quello dell’al- 
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o stomaco con Zembi di omento. Già nel congresso di 
;0sÌ a Francoforte sul Meno nel novembre 1912 nn 


= esito l'aveva tentata il Protaszio (2). I Monburg (3) 
pei in due casì di ulcera duodenale adoperava un doppio laccio inor- 
ganîico ed organico, sovrapponendo ad un laccio di seta un anello di 
omento, perchè pensava che se pure, come ordinariamente accade, il 
laccio di seta passasse nello stomaco, l'esclusione sarebbe mantenuta 
dal: cotto di omento sovrapposto. Egli non riferisce sul decorso 
teriore dei malati, per cui a questo riguardo non è possibile aleuna 
affermazione. Infine Oliva e Paganelli (4), intraprendendo degli espe- 
‘ rimenti sulla esclasione alla Wilms allo scopo di seguire e consta- 
tare gli esiti lontani della striscia aponevrotica adoperata, pensarono 
di sovrapporre a questa un manicotto di omento, ma peduncolato in 
guisa da tentare di realizzare una esclusione duratura del piloro mercè 
tessuto wivo in ottime condizioni nutritive. Ecco il loro modo di pro- 
| cedere: 
| Praticata sempre la gastroenterostomia anteriore anticolica, come 
quella che si presenta la più semplice e che d'altronde, data la po- 
sizione "prona del cane e la trazione esercitata dell'intestino; riesce 
| mel punto più declive dello stomaco, gli O. a 5-8 cm. di Uan 
real piloro facevano passare attorno allo stomaco, attraverso fori 
| praticati nel grande omento e nel legamento gastro-epatico una ben- 
deletta aponevrotica della larghezze di cm. 1-1 1j2, preparata dal fa- 
lalata o dalla guaina dei muscoli retti, al fine di adoperare un tes- 
robusto e resistente. A detta striscia sovrapponevano il manicotto 
ato di omento, avendo cura di scegliere un lembo ben nutrito e 
} co con esso completamente la striscia sottostante, fissandolo con 
punti di sutura alla parete, senza però strozzarne i vasi onde mante- 
merlo vitale. T risultati di questi esperimenti furono negativi. nel 
| senso che in essi non fu possibile, al pari che in quelli eseguiti colla 
semplice striscia aponevrotica, di ottenere una esclusione permanente 


dA P; Mi 7 
’ è 
(1) Hacxewoavor. — Mittelrhein. Chirurgenver. — Frankfurt a M., 16 novembre 
ci Zeit. f. Ch., 1913, S. 93. 


ner. — Zur Frage der kiinstlich erzeugien Darmacheiderunde. — St. Pe-. 
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a. — Umachnirung und Verachiuss dea Pylorts durch Netz. (Deut. med. 


- — L'easlusione pilorica e le sue indicazioni. (La clinica 
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del piloro. Già dopo un mese circa si notava il ristabilimento del 
circolo alimentare dimostrato manifestamente alla necroscopia dalla 
facile introduzione di una o più dita attraverso il punto artificial- 
mente stenosato. Aveva quindi ben ragione il Leriche (1) di affer- 
mare che tutti questi processi non sono che la parodia della esclu- 
sione classica. 

* 

* * 

Dinanzi al meraviglioso complesso dei tentativi fatti dai chirurghi 
per trarre il massimo profitto dalla azione protettrice e plastica del 
grand'epiploon negli interventi addominali si rimane senza dubbio 
ammirati, e si mutre la fiducia cha ulteriori perfezionamenti di tec- 
nica e maggiore larghezza di applicazione renderanno sempre più 
ricchi e positivi i benefici risultati che ne derivano. Non si deve però 
spingere l'entusiasmo oltre la giusta misura, e prudenza vuole che i 
tentativi suddetti non siano applicati in maniera sistematica, bensì 
laddove l'indicazione di essi è pressante ed assoluta, perchè, come so- 
pratutti hanno fatto osservare Tietze e Clark, essi danno luogo ad 
una inevitabile formazione di aderenze, la cui azione perniciosa è oggidi 
ben conosciuta. 

Nè men vero è il precetto; « rispettate l’epiplvon », quantunque esso 
contraddica una pratica per così dire tradizionale negl'interventi dello 
addome e specialmente nella cura radicale dell’ernia. La recisione 
epiploica passava, ancora pochi anni fa, come un tempo necessario di 
detta cura; spesso anche non solo si recideva l'epiplocele, ma si 
tirava fuori quanto più si poteva di epip/oon per farne il più in alto 
possibile la legatura e la sezione, perchè si attribuiva a tale mem- 
brana una parte importantissima nella genesi dell’ernia e si ri- 
teneva la resezione larga di essa una precauzione indispensabile con- 
tro la recidiva. Errore questo gravissimo! Senza dire che l’omento può 
riuscire, come abbiamo visto, per tanti rispetti utile all’umana eco- 
nomia come pure all’ernia stessa, in quanto forma all’ansa intestinale 
nn cuscinetto che ne attenua la costrizione, (tanto è ciò vero che 
negli entero-epiploceli la cangrena dell'ansa è meno facile che negli 
‘enteroceli puri), la resezione generale della membrana espone l’ope- 
rato ad accidenti più o meno gravi, insorgenti a più o meno breve 
scadenza. 


(1) Lericne et Bresser. — L'esclusion du duodénum et du pylore. (Lyon chirur- 
gical, 1911, p. 413). 
Leone. — Comment faut-il réaliser l'esclusion du pylore et du duodinum. (Lyon 


elirurgiral, 1° luglio 1913). 
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Innanzi tutto vanno ricordate l’epiploiti post-operatire, sulle quali 
il dott. Delore, chirurgo degli ospedali di Lione, richiamava tempo fa 
l'attenzione. Esse sono in genere assai rare; tuttavia il dott. Zezas 
in una sua memoria pubblicata nel 1909 ha potuto raccogliere 
32 esempi, senza dire che molti sfuggono all'osservazione dell’opera- 
tore, perchè si svolgono assai tardivamente, e molti altri passano 
sconosciuti e spontaneamente guariscono. Quantunque intanto sia molto 
difficile ricercarne gli elementi patogenetici, sta in fatto che l’accidente 
è in massima evitabile usando un'accurata asepsi, specialmente della 
seta che s'impiega per la legatura, ed in particolar modo astenendosi, 
nei limiti del possibile, dalle resezioni epiploiche. 

Se queste poi sono molto estese, possono dar luogo ad inconve- 
nienti ancor più gravi. Friedrich infatti ha registrato casi d’ittero; 
Habart e Bassini (1) hanno visto sopravvenire un dimagramento con- 
siderevole; diversi altri chirarghi hanno attirata l’attenzione sulle al- 
terazioni che si determinano nel fegato e nello stomaco, specialmente 
sulle emorragie e persino sulle ulcerazioni che in quest’ultimo vi- 
scere si producono. Siffatte osservazioni cliniche ed anatomo-patolo- 
giche hanno indotto varii osservatori ad eseguire esperimenti sngli 
animali. 

I primi furono praticati da Friedrich ed Hoffmann (2). Questi O. 
hanno potuto costatare che la resezione dell’epiploon produce abitual- 
mente nel coniglio focolari di necrosi ischiemica ed emorragica nel 
fegato e sovente emorragie ed ulceri nella mucosa gastrica. Si doman- 
darono se la narcosi o meccaniche lesioni degli organi addominali, 
indipendentemente «all'atto operativo, spiegassero una influenza sulla 
produzione di tali fenomeni; e potettero constatare che in mancanza 
di tali fattori la semplice legatura dei vasi epiploici era seguita da 
analoghe manifestazioni morbose. Sospettarono quindi che assai pro- 
babilmente si fosse trattato di emboli lanciati nel circolo della vena 
porta e suscettibili di ostacolare la nutrizione di certe parti del fe- 
gato e della mucosa ventricolare, sospetto che, mentre conferma l’im- 
portanza della circolazione della vena porta, non basta a spiegare 
tutti i sintomi morbosi accennati ed invita quindi a rivolgere ulte- 
riori studii sulle conseguenze degli interventi con demolizioni del- 
l'epiploon. 

Fatti dello stesso genere osservati nel servizio chirurgico dell’o- 


(1) Sem Méd., 1901, p. 96. 
(2) Società alemanna di chirurgia. Sedute tenute a Berlino dal 18 al 21 aprile. 
(Sem, Méd. 1900, p. 146) 
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spedale di Chemnitz indussero Engelhardt e Neck (1) a rinnovare gli 
esperimenti sulle cavie i conigli ed i cani. Essi laparatomizzarono 21 
di questi animali e stabilirono delle legature sull’epiploon, evitando 
qualsiasi lesione accidentale degli organi addominali ed attenendosi 
ad un’asepsi minuziosa. Gli animali furono sacrificati in un lasso di 
tempo variante da 3 a 12 giorni, e si praticò in ciascuno l'esame isto- 
logico dello stomaco e del fegato, che apparentemente non presenta- 
vano alcuna lesione. Ma all'esame microscopico il fegato fece notare 
l'esistenza di focolai necrotici in 10 animali, e nei dintorni di que- 
sti focolai esisteva trombosi delle ramificazioni di piccolo e di medio 
calibro della vena porta; i trombi erano stratificati e corrispondevano 
perfettamente a quelli che si riscontravano nelle vicinanze di lega- 
ture epiploiche. Presso un solo animale questa trombosi non aveva 
determinato necrosi. Quanto allo stomaco nessuno degli animali da 
esperimento presentò ulceri analoghe a quelle osservate da Friedrich ed 
Hoffmann; sei volte invece si rimarcarono delle suggellazioni picco- 
lissime a livello della mucosa gastrica. L'esame microscopico dimo- 
strò in due casi la presenza di leggere emorragie della mucosa; in 
altri il sangue non si trovò che nel secreto ricovrente la mucosa. 
Presso un animale il cui stomaco aveva presentato all’autopsia un 
aspetto normale, si potè constatare al microscopio una trombosi 
venosa nella sottomucosa senza lesioni concomitanti della mucosa; 
in uno la lesione venosa esisteva sino alla legatura epiploica. 

Da questi risultati gli O. conclusero coi precedenti che la necrosi del 
tessuto epatico è di natura embolica e proviene dalla trombosi dei 
vasi mesenterici ed epiploici sottomessi alla legatura; ritennero inoltre 
che queste trombosi producono tanto più facilmente l'insorgere di foco- 
lai di necrosi per quanto l’energia del cuore è stata transitoriamente 
affievolita dall’atto operatorio. Circa le segnalate ulcerazioni gastriche 
credono che dipendono da trasporti di trombi infetti, la cui virulenza 
accoppierebbe i suoi effetti a quelli dell'otturamento del vaso. 

Comunque, dal complesso di questi esperimenti rimane in modo 
chiaro ed inconfutabile dimostrata la necessità di rispettare il più 
ch'è possibile negl’interventi addominali il grand'epiploon, ricorrendo 
alleasportazioni parziali di esso solo quando gravi ed impellenti ragioni 
le impongano. Il severo monito della medicina antica: « memento 
omentis » esprime la felice intuizione dell'alto compito di detta mem- 
brana, e deve suscitare gravi rimorsi nell'animo di parecchi chirurghi, 


(1) ExcrLnarDT e NECK. — Deut. Zeit. f. Chir., LVII, 3-4 1901; Sem. Mid. 
1901, p. 398. 
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lo alle. ‘antieconomiche mutilazioni ed ai maltrattamenti in- 
Alittile tutte le volte che loro è venuta incontro nelle laparatomie e 
nelle erniotomie. 

Ma non basta solamente rispettarne la integrità; occorre anche 
non comprometterne la funzionalità, vale a dire non limitarne con ma- 
novre intempestive e con irrazionali artifizii operatorii la tanto be- 
nefica mobilità e quindi non ostacolarne le proprietà antitossiche e 
fagocitarie. Va perciò deplorato l’abuso dello zaffo alla Mikulicz ne- 
gl’interyenti endo-addominali, perchè lo zaffo col suo notevole volume 
‘e colla eccessiva pressione, ricalcando l’epiploon in vario senso, impe- 
disce ch’esso rimanga disteso dinanzi le anse intestinali e possa por- 
tarsi là dove il maggiore pericolo lo reclama, ed inoltre ne esaurisce 
il potere agglutinante e fagocitico per la lotta immane che quello è 
obbligato a sostenere contro l'enorme corpo estraneo nei tentativi d’in- 
globamento di esso. Va senza dire poi che lo zaffo il più delle volte, 
‘anzichè agire da filtro, si imbibisce subito di sierosità e di pus, non- 
chè si essica nella sua parte esuberante e fa piuttosto da turacciolo 
impermeabile, la cui rimozione, oltre a vivo dolore, provoca non di 
rado vere ondate di liquido icoroso, e lacerando benefiche aderenze, dà 
origine a mortali peritoniti. Ben quindi dice il Camaggio (1) che molte 
volte il chirurgo coll’uso dello zaffo alla Mikuliez fa come quello che 
‘chiude il lupo nell’ovile e lega il cane. 

Io spero di essere riuscito a far risaltare in tutta la sua interezza 
la grande importanza dell’omento quale organo di conservazione e di 
protezione dell'organismo ; in un prossimo mio studio mi propongo 
invece di considerarlo quale organo di reazione e di offesa, 


(1) Camaccro. — Loe. cit, 
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TERAPIA ARSENOBENZOLICA E SISTEMA NERVOSO, per il dott. Luigi 
Severi, capitano medico. 


Tra i vari inconvenienti, più o meno reali e più o meno gravi, attribuiti alla 
terapia arsenobenzolica nella sifilide, hanno suscitato uno speciale interessamento 
certi accidenti a carico del sistema nervoso centrale e periferico, che per quanto 
possuno essere provocati dalla sola sifilide tanto nel periodo recente che nel tar- 
divo, pure si sono osservati susseguire con maggior frequenza dopo le iniezioni 
arsenobenzoliche. 

Queste lesioni nervose sospette di essere in rapporto colla terapia arsenoben- 
zolica, vanno sotto il nome di « neurorecidive », Questa denominazione manca 
però di quella precisione tecnica, tanto necessaria nel liuguaggio scientifico; in- 
fatti pare ovvio si dovesse parlare di neurorecidive, quando queste lesioni nervose 
susseguissero ad altre già prima constatate e scomparse, come si parla di roseola 
recidivante, quando alla prima manifestazione roseolica ne sussegue una seconda. 
Credo perciò sia più proprio parlare di neuriti, perchè precisamente quasi sempre 
in questi casì si tratta di neuriti nel territorio dei nervi cranici: ottico, oculo 
motor comune, trigemino, facciale, acustico; più raramente di polinevriti peri- 
feriche, 

Queste neuriti, che prima presentavano uno scarso interesse almeno dal lato 
eziologico, sono state oggetto invece in questi ultimi anni di molte osservazioni, 
di discussioni polemiche, di varie ipotesi, perchè, come ho già detto, la statistica 
di queste lesioni dopo l’uso «degli arsenobenzoli è apparsa più numerosa e questa 
‘maggiore frequenza si è voluta porre da alcwri in relazione colla nuova terapia, 

Credo pertanto interessante di riassumere brevemente le ipotesi dei vari autori 
a questo proposito, per poter trarre le deduzioni più probabili circa la frequenza, 
la patogenesi, la profilassi e la cura di queste così dette neurorecidive. 

E in questo piccolo rinssunto critico mi sono basato non tanto sulla mia mo- 
ilesta esperienza, quanto sulla larga e diuturna osservazione che ho potuto fare 
nella clinica di Bologna, diretta dal maestro prof. Majocchi, al quale porgo vivi 
ringraziamenti per i suoi utili consigli e suggerimenti. 

se 

Come ho già accennato, i sifilografi sono tutti d'accordo nell'ammettere che la 
sifilide possa per sè sola provocare queste neuriti. Molti di essi perciò opinano 
che queste neuriti non siano che l'esponente di una vera e propria sifilide genuina, 
anche quando susseguano alla terapia arsenobenzolica. 

Molte osservazioni militano in favore di questa ipotesi. Prima tra le altre 
quella che queste neuriti si possono osservare in sifilitici non curati o curati con 


preparati jodomercuriali. Così è stato notato in favore di questa opinione il fatto 
che ammalati non sifilitici (paludismo, spirillosi), trattati cogli arsenobenzoli, non 
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hanno mai presentato tali lesioni nervose, e l’altro fatto che queste lesioni ner- 
vose guariscono di solito rapidamente sotto l’azione di nuove iniezioni arseno- 
benzoliche. 

Inoltre nell'esame del liquido cerebro-spinale in casi di neuriti, susseguenti 
alla cura di Ehrlich, si sono riscontrate le caratteristiche di una meningite speci- 
fica, e si è potuto trasmettere la sifilide al coniglio coll’iniezione di questo liquido. 

Tutto autorizzerebbe a credere dunque che queste neuriti non siano che spe- 
ciali manifestazioni dell'infezione luetica, anche quando susseguano alla terapia 
arsenobenzolica. 

Come si spiegherebbe allora la maggior frequenza di queste lesioni nervose 
dopo l’uso degli arsenobenzoli? 

Innanzi tutto farò osservare come questa maggior frequenza sia relativa e 
discutibile, perchè i sifilografi su questo punto non sono concordi. È a questo 
proposito cito volentieri una statistica pubblicata da Fehr sulla papillite sifilitica. 
Egli ha trovato che sopra 2636 ammalati esaminati dal punto di vista oculare, 
avanti la cura arsenobenzolica, 217 presentavano alterazioni varie dell'apparato 
visivo, 41 erano affetti da papillite ottica senza sintomi subbiettivi. La propor- 
zione delle neuriti ottiche avanti il trattamento era del 2.2 p. 100 e del 24 p. 100 
dopo il trattamento. Una differenza minima dunque, per la quale certamente non 
si può invocare con serietà l’uso degli arsenobenzoli! Wechselmann e Selligshon 
di Berlino hanno pubblicato una statistica di 1400 casi trattati cogli arseno- 
benzoli, senza poter notare effetti nocivi sul sistema nervoso. Nella clinica di Bo- 
logna, nella quale sono stati sottoposti dal prof. Majocchi alla terapia arseno- 
benzolica più di 1500 ammalati, si sono osservati rari casi di neuriti, non certo 
superiori di numero a quelli che si riscontravano quando si usava la sola terapia 
mercuriale. 

D'altra parte però molte altre statistiche denunciano con convinzione un sen- 
sibile aumento di queste neuriti dopo l’uso degli arsenobenzoli. 

Per spiegare questa maggior frequenza alcuni osservatori, per analogia a 
quanto si era osservato con altri arsenicali (cacodilati, metilarseniati, atoxil, ar- 
sacetina) invocano la teoria tossica e considerano queste cosidette neurorecidive 
come vere neuriti tossiche. 

Questa ipotesi si dimostra però poco verosimile, se si pensa che queste neuriti 
compaiono sovente dopo un lungo intervallo di tempo dalle iniezioni arsenoben- 
zoliche, quando l’arsenico è già stato eliminato dall'organismo, mentre le altre 
manifestazioni tossiche, ad esempio quelle cutanee (eritema scarlattiniforme, orti- 
caria, erpes zoster) susseguono a brevissima distanza da queste iniezioni. Inoltre 
come si potrebbe conciliare con la teoria tossica il fatto che ammalati non sifi- 
litici trattati cogli arsenobenzoli, non hanno mai presentato simili lesioni nervose, 
e l’altro fatto che queste neuriti assumono un decorso favorevole e guariscono, 
se sono trattate con ripetute iniezioni arsenobenzoliche? 

Scartata pertanto l’ipotesi che queste neuriti siano dovute a lesioni puramente 
tossiche di origine arsenicale, resta da vedere l'opinione di coloro che ammettono 
che gli arsenobenzoli possano in certi casi costituire una causa occasionale ed 
adiuvante allo sviluppo di queste neuriti, rimanendo sempre ferma come causa 
efficiente l'infezione sifilitica. E precisamente gli arsenobenzoli sono accusati di 
costituire una causa favorevole allo sviluppo delle neuriti, quando sia usata una 
tecnica difettosa o per l’impiego di dosi troppo elevate, massime nel periodo se- 
condario, nel quale esiste quasi sempre uno stato di meningite latente, o quando 
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la terapia sia poco energica, insufticiente, trascurata, come accade spesso per negli- 
genza ed ignoranza degli ammalati. 

Questo modo di wedere troverebbe conforto nel fatto che queste neuriti sono 
andate diminuendo di mano in mano che si è perfezionata la tecnica terapeutica, 
nonostante che d'altra parte cresca sempre più l'uso degli arsenobenzoli, come si 
può constatare dalle statistiche recenti, 

Per comprendere come dosi elevate di arsenobenzolo possano contribuire, mas- 
sime nel periodo secondario, allo sviluppo di queste neuriti, bisogna ricordare che 
nella maggior parte delle lesioni nervose, determinate dalla sifilide, sì tratta di 
un processo di meningo-vascolarite, che spesso decorre latente ed insidiosamente. 
Ora, torti dosi di arsenobenzolo potrebbero accentuare e fare per così dire esplo- 
dere questi fatti di meningovascolarite, sia che si voglia incolpare le alterazioni 
che può apportare l’arsenico sulle estremità vascolari, sia che si voglia pensare 
all'iperemia ed all'edema che può provocare una viva reazione di Herxheimer in 
tessuti attaccati dalle spirochete. 

Ehrlich stesso, pur essendo convinto che gli arsenobenzoli non sono dotati di 
neurotropismo, consiglia di tar precedere negli ammalati sospetti di meningite 
latente, una breve cura mercuriale, per preparare il tessuto nervoso a questa cura 
rapida ed intensa e per diminuire i fatti reattivi che in un tessuto così delicato 
possono essere causa di gravi alterazioni. 

Ma più ancora che la dose eccessiva, può creare un terreno favorevole alla 
neurosifilide la cura insutticiente, saltuaria ed irregolare, dovuta spesso, più che 
al medico, alla trascuratezza degli ammalati. 

Non bisogna dimenticare il concetto di Ehrlich su queste così dette neurore- 
cidive; egli scrive: « Le nevriti dei nervi cranici sono manifestazioni della sifi- 
lide e sono dovute a spirochete isolate e rimaste viventi; non si tratta dunque 
di recidive, ma di un ultimo resto di sterilizzazione incompleta ». E questo con- 
cetto è condiviso anche da molti altri i quali ritengono che le spirochete soprav- 
vissute, grazie all'azione spir:llicida degli arsenobenzoli, che provoca la scomparsa 
di reazioni immunìzzanti dell'organismo, si riproducano e possano determinare 
più facilmente, per la mancanza di reazione da parte dell'organismo, lesioni di 
notevole gravità. 

De Azua insiste, anche per un altro concetto, sulla grande importanza di una 
cura arsenobenzolica prolungata e progressivamente intensa, per evitare ulteriori 
lesioni nervose, Egli afferma infatti che le meningi trattengono l’arsenico meno a 
lungo che la pelle, le mucose, le ossa ed i visceri, negli elementi cellulari dei 
quali l'arsenico s'incorpora durante parecchio tempo. Le meningi rappresentano 
così un locus minoris resistentiae; accade allora che il resto dell'organismo, es- 
sendo in relativo stato di difesa per l'impregnazione arsenicale, le spirochete 
emigrano per fissarsi in un tessuto senza arsenico e che loro sia meno ostile. 

A. Sains de Aza porta come causa di neuriti l'iniezione unica e la medica- 
zione eclusiva cogli arsenobenzoli. E come Sains de Aza, molti sono convinti che 
la terapia per essere completa ed energica debba essere mista, associando od al- 
ternando con criterio gli arsenobenzoli coi preparati mereuriali. Infatti per quanto 
non sia del tutto noto quale sia il preciso meccanismo d'azione dell’arsenobenzolo 
sulla spirochete, tuttavia si può ammettere un’azione specifica dell'arsenobenzolo 
sul parassita della sifilide (parassitropismo nel senso di Ehrlich), mentre d'altra 
parte il mercurio agirebbe aumentando i poteri di resistenza dell'organismo 
verso il parassita, Ora l’azione favorevole combinata di questi due medicamenti 


MF dela pratica clinica e privata. Egli ha osservato che per lo più sono 

dalla neurosifilide individui poveri ed ignoranti, i quali, non facendo 

| Cè ro dei consigli del medico, si sottopongono durante gli intervalli delle inie- 
t PE 


ì arsenobenzoliche ad un rude lavoro fisico e si espongono a cause reuma- 
anti o ad altre ‘cause che diminuiscono la resistenza organica (alcoolismo, 
I gismo, eccessi venerei). Non ba invece mai constatato queste neuriti in indi. 
ui agiati ed intelligenti, i quali si astenevano per vario tempo da qualunque 
es fisico ed intellettuale ed osservavano scrupolosamente i riguardi igie- 
consigliati. 
| Da quanto ho detto sino ad ora si può dunque presumere che sia più frequente 
as Sira dopo l’uso degli arsenobenzoli, in individui già predisposti, se vi 
cor 10 queste tre cause, spesso riunite insieme: uso di dosi eccessive, scarsa 
cur uetica, mancanza di ogni riguardo igienico. 
i ‘fa mestieri ora spender molte parole per la profilassi e la cura di queste 
— neuriti sìfilitiche. Per quanto riguarda le dosi converrà sempre cominciare (a meno 
fre | che non si voglia tentare una cura abortiva) con dosi lievi, progressivamente cre- 
\ Sc Queste norme dovranno ancor più essere osservate nel periodo secondario, 
ha nell si hanno fenomeni reattivi più rapidi e più intensi, e nel quale esiste, 
, ho detto, quasi sempre una meningite latente. Anzi in questi casi e più 
Tenda pazienti che presentano sintomi di sifilide cerebrale o di meningite 
| iniziale, converrà far precedere, giusta il consiglio di Ehrlich, iniezioni mercu- 
alle iniezioni arsenobenzoliche. È superfluo ch'io ricordi come siano sintomi 
nitori di meningite sifilitica: la cefalea intensa, la rachialgia, l’astenia 
ia e psichica, i disturbi della loquela, crampi, vertigini, vomito e sovente 
: agli occhi, ronzio auricolare, ecc. Ricorderò invece che nei casi dubbi 
è molto raccomandabile l'esame del liquido cefalo-rachidiano. La pun- 
si în questi casi, come dice Ravaut, rappresenta una vera biopsia, 
7. più che essa ci può indicare delle gravi lesioni nervose, mentre l’esame 
gue ci può dare una Wassermann negativa. 


ibile fattore profilattico sarà ancora la cura energica, costante e 
L Dex potòre raggiungere la migliore sterilizzazione dell'ammalato e per 
sttere nelle condizioni più favorevoli ùi resistenza tutti i tessuti, massime il 

oso, il quale più degli altri può risentire la mancanza di una cura sufficiente 


ancora dimenticare tutti i riguardi igienici necessari, che si 
istatati indispensabili perchè la cura sia veramente completa ed etticace. 
spraso riguarda la cura della neurosifilide, basandoci sempre sui concetti 
i, sarà necessario istituire una cura regolare ed intensa sia con arse- 
a con preparati mercuriali, cercando nel contempo di allontanare 
the possono avere contribuito allo sviluppo di questi accidenti nervosi. 
o, possiamo ora trarre le seguenti conclusioni : 
ie neuriti, che oggi vanno sotto il nome di « neurorecidive » 
perse dalla sola infezione sifilitica; 


546 RIVISTA SINTETICA 


insufficiente, massime nel periodo seconilario o quando vi siano prodromi di ma- 
nifestazioni cerebrali; 

3° Che conseguentemente per la profilassi è necessario usare dosi lievi pro- 
gressivamente crescenti di arsenobenzolo, istituendo nel contempo una cura intensa 
e regolare, peceduta alle volte e sempre seguita da una cura mercuriale ; 

4° Che per la guarigione della neurosifilide conviene insistere nella cura 
arsenobenzolica e mercuriale e nell'osservanza di tutti i riguardi igienici ne- 
cessari. 


BIBLIOGRAFIA. 


P. Ravavt. — Récidives et réinfections après traitement de la syphilis récen'e rar le 
Salvarsan. (La Presse Médicale, 13 sept. 1913, n. 75). 

Nicgors e Houca. — Sulla presenza della spirochete nel liquido cefalo-rachidiano in 
un individuo con neuro-recidive. (La Presse Médicale, n. 55, 5 luglio 1913). 

Forpyrce. — Discussion in Symposium on Salvarsan. \New York State Journal of 
Medicine, luglio 1912). 

G. Drevrus. — Ueber Entstehung, Verhiitung und Brhandlung von Neurorezidiven. 
(Munch. Mediz. Woch.. 1912, n. 40-41-42). 

I. De Azua. — Neurosifilis post-salvarsanica en un secundario. (Revista clinica de 
Madrid, tomo VIII, n. 16, 1912, p. 158). 

A. Zaroziecrt et R. FrunwaLD. — Zur Kenntnis der Hirnnervenstorungen im Friih- 
stadium der Syphilis spezial nacl Salvarsan. (Wiener Klinische Woch.,1912, n. 29-30). 

F. Piskus. — Zur Kenntnis der Hirnschwellungserscheinungen Wahrend der Syphilis- 
behandlung. (Dermatologische Zeits. 1912, n. 8, p. 675). 

S. Fixaer. — Mercure et Salvarsan. Remarques sur la syphilothérapie. (Wiener Elin. 
Woch., 1913, n. 15, p. 561). 

S. Asrie et G., Perces. — I Desqueyrour. Polynevrite sensitivo-motrice aver troubles 
psychiques à la suite d'une injection intraveineuse de Salvarsan. (Annales de Der- 
matologie et de Syphil, n. 1, janvier 1913). 


P. Ravaut. — Les réactions nerveuses tardivrs observées chez certains syphilitiques 
traités par le Salvarsan et la meningo-vascularite syphilitique. (Presse Médicale, 
2 mars 1912). 


E. JEANSELME et PauL CHEVALLIER. — Recherches sur les miningopathies syphilitiques 
secondaires cliniquement latentes. (Revue de Médecine, 1912 n. 5-6-7-8). 

CapPPELLI I. e TorrigIANnI A. — Contributo allo studio delle neuro-recidive. (Giornale 
italiano malattie veneree e della pelle, fasc. 1, 1913). 

BexaARIO. — Bemerkungen iiber die Haufigkeit und Hochgradigkcit der Neurcrezidive 
nach Salvarsan. (Minchener mediz. Woch., 1912, n. 40, p. 2172). 

A. Sarx DE Aza. — Tratamiento de las neuro-recidivas en los enfermos tratalo8 par 
Salvarsan. | Actas dermo-sifiliograficas, 1912, n 3, p. 264). 

M. M. Morix et JouLia. — Le Néosalvarsan è la Clinique Dermatologique de Bordeaux 
(1913). (Annales de Dermatologie ct de Syphiligraphie, n. 2, 1914). 

P. Ricaun. — Syphilis acquise et oreille interne. (Annales de Dermatologie et de Suphi- 
ligraphie, n. 4, 1914). 

McApaws — Boston medical and surgical Journal, 26 febbraio 1914. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


I. Strauss. — Cura della sciatica con iniezioni epidurali di soluzioni 
saline. — (Medical Record, n, 6, 6 febbraio 1915). 


Il metodo delle iniezioni epidurali nella sciatica è stato per primo suggerito 
da Cathelin. Le iniezioni vengono fatte nello spazio epidurale, che comincia al 
margine inferiore della 1% vertebra sacrale e si estende fino all’articolazione sacro- 
coccigea; il foramen sacrale superius sta al termine della cresta fatta dalle spine 
sacrali, è largo cm. 1 e lungo cm. 1 '/+-2, ed è rico;erto da uno spesso legamento 
fibroso (ligamento sacro-coccigeo). Ci si serve di un ago lungo cm. 8, di mm. 1 di 
diametro; il paziente è posto nella posizione genu-pettorale o di fianco; si può 
sailubetizzaro la pelle ed il legamento con novocaina. L’iniezione consiste di una 
soluzione salina fisiologica, sterile e calda; ai primi cc. 10-20 di essa vengono 
aggiunti gr. 030 di novocaina con adrenalina. Quindi vengono iniettati altri 
ce. 60-80 di soluzione salina (Strauss è arrivato ad iniettarne ce. 130). I disturbi 
che può risentire il paziente sono leggeri e si limitano a qualche sensazione di 
puntura nell’arto affetto e solo al principio dell’iniezione. 

CIAURI. 


A. €. Jorpan, — Sulla diagnosi della tubercolosi polmonare coi raggi X. 
— (The Lancet). 


LL’A. rileva che la diagnosi razionale della tubercolosi polmonare iniziale non 
ha potuto per molti anni sufficientemente progredire per il generale precetto, fon- 
dato sull’osservazione stetoscopica, che la malattia comincia agli apici. Le osser- 
vwazioni praticate a mezzo dei raggi X hanno indubbiamente messo in chiaro che 
le cose non procedono in tal maniera; ed è assolutamente raro di trovare dei 
focolai tubercolari limitati ad un apice: ed allorquando vi sono tocolai apicali 
vi sono quasi sempre anche altri focolai disseminati fra l’ilo e l'apice ed altri 
‘ancora disposti radialmente dall’ilo lungo i bronchi verso la periferia. 

Il modo abituale di invasione del polmone è il seguente: La primitiva altera- 
zione è costituita da un catarro dei grossi bronchi, e il lume di essi si riempie 
di cellule epitelioidi. Il catarro può estendersi ai broncheoli e può allora riscon- 
trarsi qualche bacillo nello sputo con ricerche molto accurate. Fino a questo 
stadio non è possibile scoprire alcuna alterazione coi raggi X; e la malattia pra- 
ticamente non è che una bronchite. 

_ Lo stadio successîvo è il più importante di tutti; i bacilli tubercolari in as- 
sociazione con altri microbi, come di regola, attraversano le pareti dei broncheoli; 
esi stabiliscono allora infiltrazioni leucocitarie nel tessuto connettivo circostante 
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le cartilagini bronchiali. Ora queste infiltrazioni sono facilmente visibili coi 
raggi X, e danno luogo appunto a quelle fine maculazioni che sono caratteristiche 
dei primi stailii della tubercolosi polmonare. La distribuzione di tali maculazioni 
è sempre radiale a partire dalla radice del polmone, e la loro apparenza caratte- 
ristica è la disposizione peribronchiale lungo i rami dell'albero bronchiale. Nel 
mentre si vanno manifestando queste eruzioni peribronchiali, le glandole dell’ilo 
vanno compiendo la loro normale funzione, e l'ombra in corrispondenza di esso 
numenta di volume, Questo stato viene dall'autore distinto col nome di tisi peri- 
bronchiale; indubbiamente questo è il modo abituale dell'inizio della tubercolosi 
polmonare. In condizioni adatte può aversi la guarigione; i leucociti scompaiono; 
e al loro posto subentra un tessuto cicatriziale, In tal caso coi raggi X non si 
vedono più delle maculazioni, ma soltanto un ispessimento delle linee irradiantisi 
attorno nai bronchi. Nei casi non favorevoli l'invasione leucocitaria dei tessuti 
aumenta, le maculazioni isolate confluiscono e formano dei blocchi; la malattia 
raggiunge l'apice, e rapidamente nssume qui uno sviluppo serio, essendo esso la 
parte più vulnerabile del polmone, Il medico che contila nei segni stetoscopici 
per stabilire l'entità della malattia, può non scoprire alcun segno, eccetto forse 
quelli del catarro bronchiale, fino a che l’infiltrazione non ha guadagnato l'apice; 
la tisi peribronchiale iniziale non dà segni fisici manifesti; e perciò può passare 
facilmente indiagnosticato lo stadio più favorevole della malattia. 


BALESTRA. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


H. Revxrs. — Nove mesi di chirurgia sul fronte di Verdun — (/u//etin 
de l'Acadimie de imédecine, n. 80, — Paris, 1915). 


Dopo aver prestato servizio al principio della guerra, come medico capo d’am- 
bulanza, senza essere entrato in funzioni, l'A. fu inviato a Verdun il 9 novembre 
scorso come chirurgo nei grandi ospedali avanzati. In questi nove mesi di chirur- 
gia intensiva ebbe a curare 700 feriti, ed ha potuto raccogliere importanti osser- 
vazioni che riassumiamo brevemente. 

Le ferite in guerra hanno una caratteristica tutta propria, che nello loro le- 
sioni, nella prognosi e nel loro trattamento, le differenzia da ogni specie di chi. 
rurgia civile e nello stesso tempo dai più gravi accidenti industriali. Questa par- 
ticolarità non è costante: essa varia a seconda della natura delle armi, della di- 
stanza del tiro, nonchà della rapidità e della qualità dei soccorsi. 

L'A. fa notare che disgraziatamente più si perfeziona l'organizzazione del ser» 
vizio sanitario, più si accentua la gravità inevitabile delle ferite. Alle ferite da 
proiettili di fucile ed a quelle prodotte da obici, già così gravi, si aggiungono at- 
tualmente anche le ferite per granate e per shrapnell oppure per bombe, Questi 


> una molteplicità di ferite, per tutte le quali la prognosi è 
per lo shock generale intenso, per l’anemia, per le lesioni 
molli, e per le infezioni flemmono-cancrenose. 

sli ha fatto circa 2000 anestesie e non ha avuto che due morti per sincope 
cardiaca: in questi due casi ha praticato senza successo il massaggio al cuore, 
una volta per via transdiaframmatica, la seconda per via toracica diretta. Le 
anestesie sono assai tollerate, qualunque sia il digiuno o l'astinenza preoperato- 
ria: il vomito è molto raro. Non ha amputato che in casi estremi. L'amputazione 
deve sempre esser fatta nel momento operatorio favorevole e trova le sue ragioni 
nella estensione delle fratture ossee o nello stritolamento delle parti molli. 

Bisogna distinguere diverse cancrene: 

1. Cancrena diretta, per shock con attrito dei tessuti, disgregamento e rot- 

tura degli elementi cellulari: egli ha osservato dei muscoli, il vasto esterno per 


esempio, ridotto completamente allo stato di carne a salsiccia: ciò è dovuto allo. 


shok « idro-dinamico »: i muscoli, composti in gran parte d’acqua, a causa delle 
che resistono, si lacerano ed anche in assenza d’infezioni, sono condan- 
nate inevitabilmente alla cancrena. 

2. Cancrene per lesione vascolare: trombosi arterio-venosa, distruzione delle. 
arterie. 

8, Cancrena semplice per mortificazione dei tessuti con gas ordinarii di pu- 
trefazione. 

4, Cancrena gassosa per infezione di microbi con eresipela; questa com- 
prende: una forma settica diffusa, la cui prognosi è delle più difticili; una forma 
accessibile ai mezzi locali: causticazioni, sbrigliamenti, amputazioni, apertura dei 
monconi. 

L’etere non è sembrato all’autore specifico: ma è un buon eccitante delle 
cellule. Esso produce emorragie per la sua azione paralizzante sugli elementi 
yaso-costrittori dei vasi. L’ha sovente adoperato mescolato all’alcool. 

Nel maggior numero di ferite l'A. ha constatato che si abusa di lavaggi: le 
loro qualità antisettiche non sono sempre giustificate; essi sono nocivi agli ele- 
menti cellulari, agiscono poco in protondità, poichè coagulano la superficie dei 
tessuti; espongono a delle diffusioni acquose, alle putrefazioni favorevoli al pullu- 

lare dei microbi. 

Im molti casi, soprattutto nel periodo precedente all'attuale, cosi grave, così 

| scoraggiante, non ha fatto di più e meglio che un largo sbrigliamento. 

Ha praticato la toletta razionale, cioè l'estirpazione colle forbici di tutti i 
tessuti traumatizzati, disgiunti, contusi, fatalmente destinati alla fusione puru- 
lenta o necrosi e spesso è potuto arrivare, con questo mezzo, ad una zona di 
‘tessuti più sani o normali, ed a trasrormare delle ferite destinate a peggiori com- 
| plicazioni in ferite, le quali, per quanto vaste, tendevano a guarire rapidamente 
scono qualsiasi rimedio topico, o addirittura senza. Ha così ottenuto dei successi 

oli. 


La grande attività al fronte non permette di fare degli studi più completi o 
| delle statistiche. Ma l'A. tiene ad affermare che, se qualche volta nei posti retro- 
stanti o nell'interno si son visti venire da Verdun o da un punto qualunque del 
dei feriti o degli amputati che potevano sembrare in istato pietoso, non si 

può non apprezzare con benevolenza i medici che li hanno curati. Bisogna aver 
visto la ai posti avanzati per rendersi conto dello stato iniziale in cui 
La feriti nelle mani dei chirurgi : pallidi, presi da shock, fortemente dis- 

AS . ui 
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sanguati, coperti di fango, e colle ferite sporche di ogni sorta di contaminazione: 
essi sono esposti ai più gravi pericoli. 

E in definitiva un ferito trasportato nelle retrovie rappresenta, sempre mal- 
grado tutto, un successo dovuto all'opera sanitaria di prima linea: vittoria contro 
l'emorragia immediata o secondaria, contro l'infezione purulenta, contro le can- 
crene, contro il tetano; insomma contro tutte le cause che avrebbero potuto con- 
durre alla morte o all'amputazione. 


P. 


Mossé et Lamare. — Description et application de l'appareil à exten- 
sion de Pierre Delbet pour les fractures de l'humérus — (La Presse Me 
dicale). 


L'apparecchio si compone di tre parti. La prima è un arco metallico larya- 
mente aperto, che abbraccia la regione anteriore ed inferiore dell'ascella, e che 
colla sua estremità anteriore si continua con un’asta piena e rigida, forata da 
buchi, che discendono verticalmente verso la piega del gomito. Questo arco si 
completa, riunendosi in avanti con una coreggia, che passa attorno alla spalla, 
ed ha come punto d'appoggio superiore, in avanti, il bordo interiore del gran pettorale, 
indietro, il bordo interiore del gran dorsale, ed il cavo dell'ascella resta libero, 
non esercitando alcuna compressione sui vasi e nervi di questa regione. 

La seconda parte consta di un semi braccialetto di metallo, che si fissa alle 
radici dell'avambraccio, ed al quale è connessa con un’articolazione a rotella, mo- 
bile in tutti i sensi, un'asta vuota e scanalata lateralmente (parte femmina), che 
monta verso l'ascella ed è destinata a ricevere l’asta su descritta (parte maschia). 

La terza parte è una molla a spirale, regolata per una tensione di 3 chilo- 
grammi ed è posta in tensione al di sotto di una caviglia, che passa per la sca- 
nalatura della parte femmina, e sì fissa ad uno dei fori della parte maschia, ot- 
tenendosi così l'estensione a permanenza, 

A questo apparecchio furono fatte delle innovazioni, e la più importante è 
quella di aver posto la spirale entro al tubo vuoto, perchè su di essa venendo a 
terminare l’asta piena, l'estensione continua sarebbe più efficace, È un apparec» 
chio, che in poco tempo può essere fabbricato da qualunque meccanico, e la cui 
applicazione è molto facile, 

Si mette sotto l'ascella un cuscino di cotone fissato con una benda di garza, 
e, meglio ancora, s'imbottisce l'arco metallico avviluppandolo con caoutehore la- 
minato e tenuto fisso con qualche giro di garza. Si sceglie sull'avambraccio un 
punto d’appoggio pel semi braccialetto, più o meno vicino al gomito, a seconda 
della direzione che si vorrà imprimere al frammento inferiore dell'omero, per ot- 
tenere la miglior coattazione, e lo si imbottirà con un cuscinetto di cotone rico- 
perto con lamina di caovtchoue e fissato con fasce di garza. Si fa in seguito en- 
trare la parte maschia nella parte femmina contornata dalla sua molla; si mette 
a posto il semi braccialetto antibrachiale e Jo si fissa con giri di fascia amidata, 
o, meglio (nelle ferite-fratture), con due nastrì di tela passanti per gli orifici 
situati a ciascuna estremità del semi braccialetto, uno dei quali si fa girare at- 
torno all'avambraccio, e l’altro dietro al braccio. 

Si piega ad angolo retto l'avambracecio sul braccio, e lo si mantiene in questa 
posizione con una striscia di tela (o con triangolo), che gira da un estremo at- 
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alla aci l’arco ascellare di sdrucciolare verso il braccio, fissandola contro 
da sciarpa. ‘che sostiene l’avambraccio. 

Fatto ciò, non resta che regolare la tensione, il che si ottiene abbassando la 
molla e mettendo al suo estremo superiore la caviglia fissata al buco corrispon- 
dente nella parte maschia. Quando si rilascia la molla, questa fa rimontare la 
-caviglia, che tende a raggiungere il bordo superiore della scanalatura dalla parte 
femmina. Dopo un po' di tempo i muscoli cedono ed il braccio si mette in buona 
posizione: allora sì regolerà la tensione, a seconda delle circostanze. 

È un apparecchio che conviene in tutte le fratture dell’omero, permette una 
‘buona riduzione progressiva col mezzo dell'estensione continua, constatata dall'A. 
‘con radiografie prese in giornate diverse; assicura l’immobilità dell'arto e di con- 
‘seguenza allevia le sofferenze; permette al ferito di passeggiare e di compiere 
piccoli movimenti di adduzione del braccio, di pronazione e di supinazione del- 
l'avambraccio; permette qualunque medicatura della ferita, senza togliere l’appa- 
recchio e senza muovere il braccio. 

Nell’ospedale di Necker, per necessità, si dovettero usare anche semi-canali, e 
così l'A. potè constatare quanto più rapida e perfetta sia la guarigione delle fe- 
rite-fratture, trattate coll'apparecchio Delbet. 
: TIRELLI. 


L. CoLescai. — Il più sempiice e più rapido metodo perla localizzazione 
dei corpî estranei, mediante i raggi Rontgen. —(La Radiologia medica, 
n. 2, 1915). 


Il principio su cui si è basato l’A., colla collaborazione dell'ing. Biscarini, nel 

un nuovo metodo per la localizzazione dei corpi estranei a mezzo dei 

raggi X è il seguente: I raggi Rintgen partono dall'anticatode del tubo vacuo 

cia un fascio divergente conico che tende a proiettare deviata e deformata l’ombra 

oggetti che incontra: esiste però un raggio che sì sottrae a questa legge, 

‘è precisamente quello che forma l’asse del cono, e civè il raggio normale, come 

| cosmunomente si chiama. Questo raggio, che parte diretto dall'anticatode del tubo, 

| ‘non deforma e non devia le ombre degli oggetti incontrati; ed è su tale principio 

che è basata la ortoròntgenografia. Ora è noto come esistano vari mezzi per een- 

}  ttrare il tubo, ossia per individualizzare questo raggio normale; e fra itanti l'A. 
I ha scelto quello della doppia croce, che gii è parso il più adatto allo scopo. 

Ne 


I Ac 


Supponendo quindi di avere un sostegno fatto in modo che permetta tanto al 

La tubo quanto allo schermo di scorrere in due piani paralleli fra loro (orizzontali 
Ne > verticali che siano), e di avere innanzi al tubo la doppia croce pel suo centra- 
|_—mento, il tubo sarà centrato quando le ombre delle due croci (che sono in piani 
| different) si sovrammetteranno esattamente sullo schermo, e che il raggio nor- 
sale passerà allora pel punto d’intersezione delle due branche della croce. Am- 
3 ora che i due piani paralleli, in cui scorrono il tubo e lo schermo, sieno 
verticalmente, e che un qualunque corpo opaco ai raggi Rintgen sia in- 
to fra essi in un punto qualsiasi, mediunte gli opportuni spostamenti del 
tubo, si potrà sempre portare questo corpo sul raggio normale, e cioè in modo 
o dî esso venga proiettata sullo schermo nel punto d’intersezione delle 
| branche della eroce, ossia nel centro delta croce. Allora il, corpo immaginato 
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mon sarà soltanto sul raggio normale, ma sarà anche sul piano normale, ossia 
sopra un piano ideale esteso dallo schermo al tubo, e il cui margine in con- 
tatto con lo schermo sarebbe rappresentato dall'ombra della branca orizzontale 
della croce. 

Dato per un momento che questo piano esista realmente e che esso sia at- 
traversato da tanti fili metallici disposti in senso parallelo allo schermo, ed a 
distanze uguali fra loro, p. es. di un centimetro l’uno dall'altro, il corpo opaco 
sarà compreso naturalmente nel reticolato di questi fili; i quali, finchè il tubo. 
rimane fermo, daranno sullo schermo un'ombra sola (risultante dalla sovrapposi- 
zione delle loro singole ombre) che si contonderà con quella della branca oriz- 
zontale della croce. Ma se si sposta il tubo, p. es. verso l'alto, allora i vari fili 
metallici del pinno menzionato, non più colpiti dal raggio normale ma dai raggi 
obliqui, proietteranno sullo schermo tante ombre lineari parallele alla branca oriz- 
zontale della croce, sottoposte l’una all'altra, ma non più equidistanti fra loro, 
bensi a distanza varia, risultante dalla obliquità maggiore o minore dei raggi 
che le colpiscono; e l'ombra del corpo opaco verrà necessariamente a cadere nello 
spazio compreso fra due o più di queste ombre lineari. Supposto che ognuna di 
tali ombre rappresenta uno dei fili del piano stabilito, e dato che questi fili erano 
distanti un centimetro l’uno dall’altro, si capisce facilmente come, contando le 
ombre lineari interposte fra quella che rappresenta la branca orizzontale della 
croce e l'ombra del corpo opaco,si avrà rapidamente calcolata in centimetri la di- 
stanza reale di questo corpo dal piano dello schermo, 

In questo, appunto, consiste il metodo dell'A, nell'aver pensato di tracciare 
sullo schermo, per mezzo del calcolo, le linee corrispondenti alle varie ombre dei 
fili immaginari supposti. Dalla posizione che l'ombra del corpo estraneo occuperà 
sullo schermo entro il reticolo del disegno, si potrà facilmente e per lettura di- 
retta, contando semplicemente le lince, risalire alla distanza reale del corpo estra- 
neo stesso, e quindi alla sua posizione. Di più nel disegno esistono delle linee 
oblique, le quali, partendo da un punto che rappresenta la proiezione del centro 
della croce, si dirigono obliquamente verso destra e verso sinistra ai lati di una 
linea verticale che rappresenta il piano verticale della croce di centramento. Queste 
linee (calcolate anch'esse per distanze reali di un centimetro l'una dall'altra) in- 
dicheranno la grandezza reale del corpo estraneo, o per essere più esatti, di quella 
sezione di esso che si trova perpendicolare alla direzione dei raggi. 

Praticamente il metodo immaginato dall'A. si applica nel seguente moilo: Si 
abbiano lo schermo ed il tubo disposti nella maniera più sopra indicata, e sullo 
schermo sia tracciato il disegno, che si sarà naturalmente calcolato in rapporto 
alla distanza esistente tra l’anticatode e la superfice fluorescente dello schermo ed 
in rapporto ad un determinato spostamento del tubo: detto disegno consiste in 
una linea orizzontale situata verso l’alto dello sehermo, tagliata nel suo mezzo 
da una linea verticale. Queste due linee rappresentano l'ombra proiettata dalla 
croce di centramento, che deve sempre rimanere davanti al tubo durante tutta la 
ricerca, e deve essere spostabile insieme col tubo. Sotto la linea orizzontale e ad 
una determinata distanza da essa, sono tracciate tante linee pure orizzontali e 
parallele, ma non equidistanti fra loro. Queste rette sono intersecate da altre linee 
oblique divergenti, che partono tutte dal punto d’incrocio della linea di orizzonte 
con la verticale accennata. 

Il ferito viene posto fra lo schermo cd il tubo, come per le ordinarie radio- 
scopie, e quindi con gli opportuni spostamenti del tubo e dello schermo si cerca 


lato de corpo del paziente che guarda lo schermo, e l'altra sul lato opposta; in 


modo però che le ombre delle due marche si sovrappongano a quella del corpo 


estraneo, così da avere sullo schermo un’ombra sola. Si avrà così determinata la 
direttiva chirurgica, ossia il diametro del corpo del paziente, su cui trovasi si- 
ituato il corpo estraneo. Allora si sposta il tubo sul piano verticale di quei tanti 
centimetri che sono stati prestabiliti nel calcolare il disegno, e si sposta pure 
verticalmente lo schermo in modo che la linea di orizzonte venga a coincidere 
con l’ombra della branca orizzontale della croce, necessariamente spostatasi in- 
sieme col tubo. In tal modo il corpo estraneo e le due marche di piombo: non più 
colpiti dal raggio normale ma dai raggi obliqui, non produrranno più sullo schermo 
un'ombra sola, ma bensi tre ombre distinte, comprese tutte nel reticolato del di- 
segno. Contando allora le linee orizzontali interposte fra l'ombra delle due marche 
e quella del corpo estraneo, si avrà in modo facile e rapido calcolata la distanza 
reale del corpo cercato dall’una marca e dall'altra, e cioè la sua profondità lungo 
la direttiva dapprima tracciata, Il computo poi degli spazi fra le linee oblique 
che occuperà l'ombra di questo corpo ce ne dirà la grandezza. 

La localizzazione diverrà quindi facilissima, riferendosi coi ricordi anatomici 
ad una sezione immaginaria del corpo del paziente eseguita attraverso le due 
marche di piombo, Col sistema suesposto si comprende, del resto, come riesca assai 
facile determinare il diametro su cui trovasi il corpo estraneo, sia in senso an- 

iore, sia in senso laterale rispetto al paziente, oppure in altra qualsiasi 
direzione che meglio convenga al chirurgo, e nella posizione stessa in cui il ma- 
lato verrà disposto per l'operazione; cosa questa assai utile, p. es., in casi di corpi 
estranei nell'addome che facilmente potrebbero spostarsi coi movimenti impressi 
al malato. Inoltre, qualora l'operatore abbia già fissato il punto in cui egli crede 
più opportuno aggredire i tegumenti per procedere alla ricerca, noi potremo fa- 
cilmente (come ben si comprende) determinare la direttiva da seguire a partire 
da questo punto, e la distanza esatta a cui il corpo estraneo verrà lungo quella 
incontrato. 

Il metodo proposto dall'A. è applicabile a qualsiasi sostegno per tubi che per- 
metta lo spostamento dell'ampolla e del fiuoroscopio in due piani paralleli fra 


î loro, come sono in genere tutti i moderni sostegni, sia quelli per radioscopie ver- 


ticali, sia i trocoscopi. Per costruire l’adatto disegno da applicare allo schermo. 
conoscere l'esatta distanza fra l’anticatode del tubo e la superfice fluo- 


»'sesonnte dello schermo. In tali adattamenti però bisognerà tener presente che il 


fluoroscopio non deve oscillare, come succede in genere nei comuni apparecchi, 
ove esso è semplicemente appeso a due corde munite di contrappesi. Di più sarà” 
sempre delicata la manovra di spostamento del tubo, che è difficile eseguire a 
mano in modo esatto e nella precisa misura voluta. 

Per tali inconvenienti e per rendere facile, semplice e sicura l’applicazione del: 
metodo, l'A. ha costruito un sostegno speciale, costituito da un ritto che porta un 
«su cui scorre in senso orizzontale lo schermo fluoroscopico munito del di- 
segno, ed una guida entro cui può pure scorrere orizzontalmente un’asta metal- 
lica portante la morsa che regge il tubo: il telaio e la guida sono a distanza fissa 
‘ed'invariabile. I movimenti orizzontali del tubo sulla guida e quelli in senso an- 
re sull'asta sono comandati da viti a passo misurato, azionate facil. 
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mente da manovelle. Tutto il ritto può poi essere sollevato od abbassato per mezzo 
della vite comandata da una manovella. Sopra il tubo è fissata la doppia croce 
di centramento; ed il tubo riesce facilmente centrato, essendo sorretto da un reg- 
gitubo nutocentrante. 

Per fare la ricerca si pone il malato, disteso su un lettino o sulla stessa ba- 
rella porta-feriti, fra il tubo e lo schermo; indi, movendo ln manovella si sposta 
tutto il congegno in modo da portare lo schermo più presso che si può al corpo 
del paziente, Ciò fatto, per mezzo degli opportuni spostamenti delle viti che 
comandano il tubo, e dello schermo, si cerca il corpo estraneo, lo si pone sul 
raggio o sul piano normale, e si appongono le due marche sui lati opposti del 
corpo del paziente nel modo più sopra descritto. Per faure la lettura basterà ora 
spostare il tubo di 10 centimetri lungo la guida; cosa fac lissima essendo stata 
costrutta la vite a questo preposta in modo che ogni suo giro completo sposti il 
tubo di 1 centimetro: basterà quindi girare dieci volte l’apposita manovella Si 
porterà poi nel modo anzidetto la linea di orizzonte del disegno a coincidere con 
l'ombra della branca corrispondente della croce: e la lettura diretta della distanza 
del corpo estraneo delle due marche sarà subito fatta, 

L'apparecchio può essere montato sopra una base pesante, qualora debba es- 
sere utilizzato in un gabinetto radiologico stabile; ma l’A. ha pensato che la sua 
maggiore utilità potrà essere esplicata negli ospedali da campo, ove per l'atiluenza 
dei feriti è urgente disporre di wn metodo quanto mni facile e sbrigativo per la 
ricerca e la esatta localizzazione dei proiettili, e dove esso potrà in ogni caso 
servire da comune trocoscopio, utile in tantissimi casi, che permetterà di esaminare 
il ferito sulla stessa barella su cui ne fu effettuato il trasporto, e che potrà al. 
l'occorrenza trasformarsi in letto operatorio. A tale scopo egli ha costruito l’ap- 
parecchio smontabile in due parti contenute in una cassa insieme coll’apposito 
schermo e col tubo già centrato nella sua morsa Tutti i pezzi sono fissati alle 
pareti della cassa, in moio che non subiscano spostamenti per gli urti inevita- 
bili del trasporto. AI momento dell'uso i due pezzi dell'apparecchio sono facil- 
mente innestabili l'uno sull'altro con la sola pre-sione di viti manovrabil a mano, 
senza l’aiuto di arnesi speciali; e tutto il congegno viene fissato su un lato 
della cassa, che fa così da sostegno. Sullo stesso lauto della cassa trovansi due 
anelli, cui si agganciano le spirali che portano la corrente al tubo; mentre sul 
lato opposto esistono altri due anelli, cui vanno congiunti i tili- del secondario 
del rocchetto, i quali rimangono così assai lontani dal paziente e dall'operatore, 
ponendo entrambi al riparo da eventuali scariche elettriche, 

Cc. 


G. FerrARINI — A proposito dei prolettili esplosivi usati dall'esercito 
austriaco nella guerra attuale. — (/tivista di medicina leyale e di yiuris- 
prudenzi medica. Anno V, fase, VI, 1515), 


L'A, professore di patologia chirurgia nella R. Università di Pisa, ha avuto 
occasione di osservare nell'ospedale territoriale della Croce Rossa di Marina di 
Pisa, ove attualmente presta servizio come capo reparto, un caso molto interes- 
sinte di ferita da palla esplosiva. 

Trattasi del soldato X di fanteria, il quale il giorno 25 luglio, durante l’as- 
salto del monte S. Michele, riportò una ferita d'arma da fuoco di piccolo calibro 


” i cutanee: una piccola, a bordi netti e di forma rotonda, posta a metà circa 
Pop can ombellico-iliaca; l’altra grande quasi quanto un palmo di mano, a 
bordi contusi frastagliàti e rovesciati in fuori, posta a livello della fossa iliaca 
esterna, subito al di dietro della spina iliaca anteriore superiore Il fondo della 
prima ferita era di color rosso-grigio; quello della seconda di color grigio-nera- 
stro, in larghi tratti decisamente nero, ed era costituito da lacinie muscolari e 
da lembì mecrotici di aponeurosi. 

In mezzo ai tessuti di questa seconda ferita, in parte raccolti in uno scolla- 
mento del comune tegumento, in parte annidati entro il piano muscolare ed in 

infissi nelle cresta iliaca, l’A. ha riscontrato i seguenti corpi estranei: 

1° un blocchetto cilindrico di piombo, del diumetro di millimetri 8 e del- 
l'altezza di millimetri 14, incorniciato all'esterno da un rivestimento di metallo 
duro e contenente al centro un tubetto di ottone alto 10 millimetri e del dia- 
metro esterno di millimetri 5, il quale a sua volta conteneva un cilindretto ve- 
rosimilmente di acciaio di millimetri 8 di altezza e 4.5 millimetri di diametro, con 
estremità conica e puntuta e suscettibile di scorrere in quella a stregamento dolce; 

2° una ghiera di ottone di miilimetri 6 di altezza e 45 di diametro, più o 
meno deformata e in via di aprirsi per un fessura longitudinale; 

8° sei pezzi di lamina apparentemente di rame, più o meno accartocciati e 
di svariata forma e dimensione; 

4° un dischetto rotondo, anch'esso apparentemente di rame, di millimetri 6 
di diametro. 

Dalla particolare struttura di questi frammenti e dalla conoscenza di una mo- 
nografia del medico svizzero Reiss, sull'uso di proiettili esplosivi da parte degli 
| Austriaci nella loro guerra contro i Serbi, di cui venne data una breve recen- 
| sione nel fascicolo di giugno u. s. di questo stesso giornale, l'A. è venuto nella con- 
} 


_=———*— 


ywinzione che i pezzi metallici riscontrati nel soldato, non solo apparten-vano in 
| realtà ad un proiettile esplosivo scoppiato entro la ferita, ma che il proiettile 
stesso era identico a quello usato dagli Austriaci contro i Serbi. Infatti i pezzi 
di lamina di rame descritti al n. 8 altro non sono se non il rivestimento della 
camera esplosiva scoppiata. Il blocchetto cilindrico di ottone descritto al n. 1 
altro non è se non la base del proiettile, ed il tubetto di ottone in esso conte- 
nuto è il corsoio del percussore costituito dal cilindretto di acciaio avente pun- 
tuta una delle estremità. Finalmente la ghiera di ottone descritta al n. 2,a sua 
volta, non è altro che la capsula contenente il fulminato di mercurio, che nel 
| proiettile intatto trovasi inserita fra il percussore e la camera esplosiva, e della 
bi quale il dischetto di rame descritto al n. 4 verosimilmente è il piccolo coperchio. 
Il presente caso clinico è molto fortunato, avendo il proiettile colpito l’ud- 
Ì dome a livello della fossa iliaca interna di sinistra, ma con direzione obliqua 
dall'interno all’esterno e quasi tangenziale alla parete addominale e dopo aver 
perforato poco più cheilcomune tegumento, avendo battuto contro la cresta ed esploso 
a livello della fossa iliaca esterna: l’ala dell’ileo è venuta perciò a proteggere il 
contenuto del ventre e gli effetti dell'esplosione si sono verificati esclusivamente 

verso l'esterno, a danno delle sole parti molli superficiali della regione. 
| L'A. sì domanda, se all'infuori della contingenza fortuita di rinvenire entro 
| le carni frammenti del proiettile, sia possibile indurre l’uso di palle esplosive dai 
i semplici caratteri della ferita. Il Reiss, sulla base dei numerosi casi da lui os- 
servati presso l’esercito serbo, ammette che tali lesioni siano riconoscibili per l'e- 
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norme spappolamento dei tessuti, per gli innumerevoli minutissimi frammenti in 
cui le ossa sono ridotte, per la grande ampiezza ed irregolarità del foro d’uscita, 
distruzioni molto più notevoli che non nelle ferite da comuni proiettili. Ma l’A., 
pur convenenilo su questa maggior gravità delle lesioni, non crede che su questo 
solo dato si possa fare la diagnosi, se non al massimo in liuea di probabilità. 

Infatti, a distanza relativamente breve, anche il proiettile comune di piccolo 
calibro dà generalmente ferite che hanno i caratteri di quelle da scoppio, con 
fratture comminute e scheggie multiple proiettate in ogni senso, con enormi 
fori d’uscita, e nessun criterio diagnostico sì può desumere da particolari soffe- 
renze ed altre sensazioni soggettive immediate o mediate del ferito. Occorrerebbe 
perciò conoscere, caso per caso, a quale distanza, magari approssimativa, il colpo 
venne esploso, il che è molto difticile a stabilire. 

Un elemento più prezioso di giudizio può essere dato secondo l'A, dalla pre- 
senza di un annerimento, per così dire di un tatuaggio carbonioso della ferita, 
che pure non venne prodotta da un colpo sparato a bruciapelo. Dato che la mi- 
scola esplosiva contenuta nei proiettili delle cartuccie studiate dal Reiss risultò 
ull'analisi chimica composta di polvere nera compressa e di limatura di alluminio, 
si comprende come la ferita possa in molti cusi presentarsi a tondo e pareti an- 
neriti e bruciacchiati, coi ben conosciuti caratteri (interni invece che esterni) di 
ferita d'arma da fuoco esplosa a bruciapelo. 

Un ultimo tatto merita, secondo l’A., di essere segnalato quale indizio di uso 
generico di proiettili esplosivi contro la truppa combattente, ed è che i soldati 
contro i quali si sparano tali proiettili non solo sentono il rumore dei colpi che 
vengono esplosi di fronte a loro, ma ne sentono ancora dietro le spalle di quelli, 
che la pratica dei combattenti ben presto li nvvezza a distinguere dal caratte- 
ristico rumore del grandinare dei proiettili comuni. 

È questa una constatazione che già i soldati dell'esercito serbo hanno fatto e che 
appunto mise i loro ufficiali in sospetto sull'uso, ai loro danni, di tali mezzi d’ottesa. 

L’A., per un doveroso riguardo, sì è astenuto dal rivolgere ai feriti da lui 
curati alcuna interrogazione sui fatti d'arme ai quali parteciparono, e perciò gli man- 
cano elementi per affermare che ciò si sia verificato anche presso il nostro esercito. 

Tuttavia è probabile che questa sia la verità, ed è lecito pensare che il par- 
ticolare rumore di scoppio dei proiettili (che in verità sono dei piccoli shrapne/!s 
a percussione) ed eventualmente la fiamma e il fumo della esplosione abbiano 
già formato oggetto di particolare osservazione da parte di chi direttamente o 
indirettamente partecipò ai fatti d'arme delle nostre truppe. * 
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G, C. FerrARrI. — Osservazioni psicologiche aut feriti della nostra guerra. 
— (Rivista di psicologia, anno 11°, n. 3-4, 1015). 


L’A., direttore del manicomio provinciale di Bologna in Imola e dell’annesso 
laboratorio di psicologia sperimentale, ha avuto occasione di intrattenersi a lungo 


di Dal e di ie, e raccogliendo e coordinando senza frasi le espressioni 

‘risultanti dalla conversazione con detti feriti, ha ricostruito efficacemente un’im- 
magine abbastanza genuina dello stato d'animo del soldato d’Italia, che la guerra 
-del 1915 ha rivelato. Di queste interessantissime osservazioni psicologiche rite- 
mniamo perciò opportuno dare un largo sunto, 

I nostri soldati sono i più modesti ed umili uomini che si possa imaginare: 
tornano dalla guerra con la nafura/ezza con cui oggi scendiamo dall’automobile 
dopo una corsa un po’ veloce, come se la guerra fosse stata sempre la loro profes- 
“sione. 

Questo spicca meglio che mai dai loro discorsi spontanei : 

« Se invece che un braccio o una gamba fossimo stati feriti al petto o alla 
testa probabilmente non saremmo qui, saremmo rimasti lassù; ma ciò non è stato. 
Vedremo poi. Per ora non potevamo far altro e siamo qui ». In queste parole 
‘par di sentire un bisogno di giustificarsi d’essere tornati, di uver cessato di com- 
‘battere. Sembra quasi che sentano la necessità di scusarsi di essere soltanto feriti 
‘o di essere tornati prima di avere assolto un certo obbligo. 

Se i soldati si mostrano grati dell’interessamento che destano, non è però che 
mon se ne meraviglino alquanto. Anzi delle giornate passate alle trincee, degli 
atti compiuti non parlano che se sono richiesti, se vì sono invitati, spesso con 
‘gentile insistenza. 

Le cause per cui i feriti spiegano questo riserbo sono due: una nativa timi- 
rdità dell’uomo del popolo a parlare di sè, specie se si vede, o sente, o suppone 
‘ammirato; è un senso delicatissimo di onestà per cui il ferito in battaglia si 
‘giudica meno meritevole di ammirazione e di elogi di colui che gli è morto al 
‘fianco; per cui compiacersi dell’accoglienza fatta, almeno nei primi tempi, sembra 
loro di cattivo gusto, come se defraudassero i morti, che hanno dato tutta la loro 
wita, è non un po'di sangue e delle sofferenze soltanto. 

Nei primi giorni appena tornati dal frastuono della battaglia i soldati feriti 
sono anche poco disposti a parlare, perchè si vanno adattando a poco a poco alle 
veondizioni di « questo mondo » di pace e di tranquillità: scoprono infatti in sè 
stessi alcuni sentimenti, di cui prima non supponevano l’esistenza, e si meravi- 
‘gliano e talvolta si vergognano di non averne avuti altri che ora sembra loro 
sarebbero stati tanto più naturali. 

Appartiene al primo gruppo il senso di Yrafernità nel senso più assoluto e 
più saldo, fra i compagni di reggimento prima, poi di trincea, e infine, per es. di 
un dato ordine di trincee. Poichè l'efficacia tattica o la sicurezza dì ciascuno dei 
membri di questi differenti gruppi dipende dalla saldezza di ciascuno degli altri: 
perciò dopo un'azione fortunata o meno, i compagni che ne ritornano sono legati 
per la vita e per la morte. Ma anche senza tutto questo è la fraternità che lega 
gli individui che sono stati uniti per una grande opera e che hanno incontrati, 
uniti, i maggiori pericoli, 

Il rappresentante più notevole del secondo gruppo è l’insensibilifà affettiva, 
che soltanto ora si accorgono di aver provato finchè sono stati al fuoco. « Non 
«sì pensava più a nulla, nè a sè, nè alla famiglia, nè ai compagni ». Di questi 

. sî ricordano ora, se ne sono ricordati nei treni, ma al fuoco nessuno ci ha 
pensato, 

Quanto alla pietà umana è sembrato all’A. che non si ridesti, perchè tutti 

cerano nelle medesime condizioni per essere feriti. Questa eguaglianza di fronte 
mali petidelo si riflette în modo curioso sulla « preferenza », se si può dire, dei sol» 
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dati rispetto all'arma che può metterli fuori di combattimento: l’ ideale per tutti 
è la pallottola di fucile; segue la granata, poi lo shrapnel e vengono infine le 
bombe di aeroplano. 

Le ragioni di queste predilezioni sono complesse. La ferita da bomba di aero- 
plano è disprezzata, perchè chiunque può esserne ferito anche nelle retrovie, né 
c'è bisogno di essere soldati per esserne presi di mira Lo shrapnel e la granata 
pure arrivano di lontano, ma almeno toccano solo per eccezione «i borghesi », e 
vengono direttamente « dalla parte dei Tedeschi ». 

La ferita invece, di cui il soldato si affretta a denunciare l'origine, è quella di 
fucile, perchè è personale ed è stata proprio diretta a lui da persona che lui 
stesso avrebbe potuto ferire: è l'esito, pel momento, sfortunato di un duello ad 
armi, se non a condizioni, eguali. 

Infatti i nostri soldati sul Carso lamentano di dover combattere quasi allo 
scoperto o in trincee improvvisate contro nemici agguerriti da nove mesi e for- 
tificati da anni entro trincee perfezionatissime in cemento armato, con retico- 
lati, mine, fosse di lupo, ecc.; è, insomma, la disuguaglianza delle condizioni che 
li irrita. 

Fra le diverse centinaia di feriti coi quali l’A. si è trattenuto non ha sentito 
uno solo che abbia parlato individualmente di sè, nessuno è miles gloriosus: 
hanno fatto quello che hanno potuto, quello che era stato loro comandato e ba- 
sta. In contrasto armonico con tutto questo è ciò che presentano i reduci malati. 
Meno pochissimi, egoisticamente ma giustamente preoccupati della loro vita, 
quelli che hanno i sensi liberi, si sentono un po' umiliati e diminuiti per il 
disinteresse col quale sono accolti dai non medici, In generale perciò esagerano 
un poco le loro condizioni, almeno le manifestazioni esteriori della malattia, il 
che probabilmente eserciterà una certa influenza indiretta sulla loro psiche. 

Le conversazioni coi feriti hannò permesso all’A. di riconoscere i diversi stati 
d’animo, forse generali, dei soldati nelle differenti fasi della campagna: cioè 
mentre sono in zona di guerra, ma lontani dal fuoco, mentre stanno per entrare 
in azione, quando sono in trincea, mentre balzano all’assalto, 

Del primo e secondo momento poco può dire: sembra tuttavia che siano im- 
portantissimi per la coesione che danno ai diversi reparti, facendo nascere lo spi- 
rito di corpo, che neutralizza le caratteristiche individuali e porta tutti ad un 
livello superiore. A questo fine contribuiscono i pericoli ancora rari incontrati in 
comune (qualche bomba di aeroplano, qualche allarme), la conoscenza e la stima per 
i comandanti che si espongono come gli altri, il passaggio dei prigionieri, e mol- 
tissimo la lettura dei giornali che magnificano le imprese dei compagni al fronte 
e danno notizie delle accoglienze fatte ai feriti, dei provvedimenti per le famiglie 
dei richiamati, ecc. 

L'ordine di avanzare è accolto sempre con emozione, ma con animo lieto, È 
l'onore del paesucolo, della regione, del tal reggimento, della data arma, ecc., che 
si tratta di far rifulgere di fronte a tutti, mentre « tutto il resto non conta ». E 
i soldati si avviano. 

Arrivati sulla linea del fuoco è un'anima nuova che si forma in tutti i sol- 
dati, i quali unanimemente, ritornando dalle trincee, assicurano che è dal primo 
momento in cui sono entrati in quell’inferno che essi si sono sentiti « diversi », 
< trasformati », « fuori del mondo ». 

Come e perchè si forma quest'anima nuova? I meno colti fra i feriti attri- 
buiscono il fatto alla novità delle condizioni di ambiente: vita disagiata per lo- 
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spazio ristretto, posizione del corpo curva e forzata, rumore continuo ed assor- 
dante, I più intelligenti, non negando i fattori materiali, trovano una sufficiente 
ragione di quella novità di impressione nell’altissimo compito che spetta sempre 
< alla prima linea », La verità è probabilmente nel mezzo, e forse più dalla parte 
dell’umile gente. 

Ma « l’anima nuova > non è affatto indegna dell’antiea. Dei tanti feriti visitati 
l'A. ne ha trovato due soltanto che contessassero candidamente di aver avuto 
paura, e dei 160 coi quali finora si è intrattenuto giornalmente durante la loro 
degenza in un ospedale di riserva solo tre erano discretamente contenti della fe. 
rita riportata, non troppo grave, ma sufficiente forse per non lasciarli ritornare al 
fronte. Tutti gli altri sono meravigliosi per la signorile noncuranza di sè e pel 
senso di dovere per cui sono di nuovo pron*i a scendere in campo. Non rari sono 
i feriti leggeri che si lamentano di essere stati allontanati dagli ospedali da 
campo e di non essere tosto rimandati al fuoco; più rari, ma non eccezionali, 
coloro che rinuncierebbero alla licenza di convalescenza, se Ja guerra dovesse finire 
prima che essi fossero tornati a combattere, 

Sono quindi uomini coraggiosi e calmi, i quali entrundo in trincea si consi- 
derano già un poco al di là della vita, perchè la loro esistenza dipende da quel 
momento in poi da condizioni del tutto estranee ed immodificabili, che l'angustia 
del luogo e il rumore dei proiettili sopratutto mantengono vive e presenti da- 
vanti alla loro coscienza. Di qui forse l'insensibilità che tutti accusano e la con- 
centrazione assoluta nell'azione complessa da compiere e la conseguente nstra- 
zione da tutto il resto del mondo. È da questo stato d'animo che nasce forse la 
freddezza con cui il nostro soluto, uomo tranquillo e pacifico, che fino a ieri non 
avrebbe alzato la mano sopra alcuno, ora, dalla trincea, cerca con ogni cura di 
colpire il nemico che riesce a vedere: ben pochi mettono in quest’atto dell'odio, 
nei primi momenti almeno; è piuttosto un giuoco d’astuzia, l'istinto nativo della 
caccia, 3 

L'annunzio di prepararsi per l'assalto è accolto sempre con gioia, anche se si 
sa che è in quei momenti che le mitragliatrici fanno strage. Questo entusiasmo 
lirico per la bellezza dell’assalto, che l'A. ha trovato in tutti coloro che ne ritor- 
nano, ha però, almeno per molti dei feriti, un elemento dinamico motore più 
semplice. : 

Data la condizione di assoluta necessità delle trincee italiane in confronto 
alle tedesche, l’uscire liberamente da un luogo dove si è offesi senza possibilità 
di rispondere eflicacemente è di per sè un sollievo, anche se all'assalto non si 
possa generalmente correre stando in piedi, ma si debba procedere velocissimi, 
quasi carponi, riparandosi dietro le più lievi sporgenze del terreno. 

I feriti che sopravvivono all'assalto sono stati colpiti nei primissimi momenti 
all'uscita dalla trincea; perchè quelli che riescono ad avvicinarsi maggiormente 
alla trincea opposta, o sono uccisi per la grande vicinanza, o riescono a pene- 
trare tra i nemici, sorpassando i ripari, e quindi a vincere, 

Questi nostri feriti quindi sono stati arrestati di botto, mentre per l'’attesi, 
per la preparazione, o per l'inizio già dato all'azione si trovavano nella fase di 
maggior tensione di ogni loro fncoltà, sotto la massima pressione, per così dire. 
L'annichilimento del loro sforzo in tale istante ha quindi dato origine ad uno 
stato psico-fisico aunlogo a quello dei superstiti dei disastri ferroviari, i quali, 
come si legge in tutti i resoconti dei giornali, appena liberati dai rottami si 
mettono a correre all'impazzata nelle vicinanze del treno, come se sopravvivesse 
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in loro qualche cosa della forza di traslazione impressa per inerzia al loro corpo, 
mentre erano trascinati dal treno in corsa e che essi debbano scaricarsene 

Nei nostri feriti persiste una tendenza analoga; soltanto, di necessità, deve 
manifestarsi esclusivamente a parole. È forse perciò che allontanati dal fronte e 
ricoverati in luoghi di cura, appena il dolore delle ferite li lascia parlare, par- 
lano dell’assalto e di nulla altro. E appena possano trovare un giornale, corrono 
subito a ricercarvi i minimi segni dell’azione che la loro ferita ha interrotto. 

Esiste in oltre un altro elemento: l'interruzione brusca dell'azione fa sì che 
restino dei conti in sospeso fra feriti e feritori, ed anche questo bisogno 
elementare di « giustizia primitiva » deve influire a determinare il desiderio di 
continuare la lotta per pareggiare la partita. Non c'è quasi ferito che si lamenti 
della propria ferita, ma quasi tutti si crucciano di essere stati colpiti troppo 
presto, proprio al momento in cui stavano per fare un buon colpo. " 

L'assalto però, l’attacco allo scoperto è cosa essenziale in questa guerra, ed 
i nostri soldati sono sempre pronti per questa forma di combattimento, anche se 
pericolosa, che risponde m:ggiormente all’indole vivace della nostra razza. Non è 
però mni la considerazione del pericolo individuale che può regolare la condotta 
loro: quando essi arrivano sulla linea di fuoco o dopo che hanno visto i primi 
morti e si sono agguerriti per la consuetudine a non prestare attenzione ai ge- 
miti ed ai lamenti dei feriti, è l’azione bellica la sola cosa clie conta. 

È per questa ragione che ogni comandante trova sempre un numero esube- 
rante di giovani di ogni classe che si offrono per le operazioni più rischiose, 
quali le esplorazioni di terreni minati o di trincee apparentemente abbandonate, 
i tagli di reticolati, le pose di bombe o di cartuccie di dinamite, il ricupero di 
dati feriti, ecc., e non si trova nessuno che se ne vanti: ma non è un coraggio 
spavaldo, fatalista, quello dei nostri soldati; è un coraggio cosciente del prezzo 
che costa e del valore della finalità a cui serve, 

Una contro-prova di ciò si trova nella tranquillità del sonno di questi uomini. 
Dei 150 individui, interrogati dall’A., soltanto 8 si sono sognati, al campo o dopo 
feriti, di azioni di guerra: uno di questi è anche sceso dal letto in un principio 
di accesso sonnambolico tosto spontaneamente interrotto. Gli altri 177 si sono 
meravigliati, in seguito a tale interrognzione, che la cosa non accadesse loro, 
anche perchè ricordano come fossero angustiati e turbati da sogni i loro brevi 
sonni in trincea: era comune allora il sogno di aver mancato all'appello, di aver 
perduto il capitano e di dover guidare un assalto, ecc. Nessuno ha mai sognato 
di essere fvrito o morto. Dei tre che hanno sognato della guerra, due prendevano 
parte ad un assalto ed il terzo vi assisteva: i due primi appaiono tipi nervosi. 

Se si pensa che le psicosi emotive dei traumatizzati in guerra hanno per ca- 
ratteristica l'onirismo allucinatorio (Régis, Piéron), si ha una conferma indiretta 
dell'equilibrio mentale della massa dei nostri soldati, 

Ma ciò che colpisce più l'A. dalle conversazioni avute, è l'umanità, la genti- 
lezza d’animo, la cortesia e il rispetto per l'avversario dei nostri combattenti. 
Quando raccontano con tanta eflicacia delle faticosissime prove superate per 
arrivare alle trincee nemiche, difese con tutte le armi, pare che la conclusione 
naturale debba essere un macello degli avversari, che hanno loro procurato tanti 
patimenti; e invece ciò non avviene mai. Non adoprano le armi che contro chi, 
simulata l’arresa, cerca di offendere a tradimento. 

Gli ufficiali e i graduati in genere sono veramente amati dai soldati; e di un 
amore che è paterno per la delicatezza e per il modo assoluto, figliale, per l’a- 
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per la divozione con cui i soldati ripagano l'affetto dei superiori per 
‘ ‘cosa si spiega un po’, perchè in trincea e all’attacco si rivela tutta l’im- 
> 0 ‘morale dei graduati per la salvezza dei reparti e la necessità della loro 
funzione direttiva per la riuscita dei singoli piani, di cui essi sono il nueleo 
| unificatore e animatore, l'anima che all’assalto conduce, non spinge. 

Da questi legami affettuosi fra tutti gli elementi dell'esercito deriva forse 
quel senso così saldo nei nostri soldati di perfetta sicurezza nella bontà della 
causa che propugnano e per cui vogliono vincere a qualunque costo, Il concetto 
dei fratelli da liberare è chiaro, forse soltanto per quelli più istraiti. Per la massa 
c'è idea di combattere un nemico ereditario e prepotente, di difendere la libertà 
dei popoli, cominciando dal nostro, perchè ormai è netta l’idea di una specie di 
unione di tutto il mondo contro ciò che è tedesco. È una guerra ideale e « deve 
‘essere giusta, setutti gli ufficiali lo dicono e se il Re si espone al modo che tutti 
sanno ». Motivazione ingenua, ma profonda e che dimostra ormai per mille fili 
» tutta l’anima della Nazione l’idea di questa necessità ineluttabile, che fa pa- 
rere meno gravi ì sacrifici ed i lutti. 

Certo è, osserva l’A., che di tutte le investigazioni psicologiche che la guerra 
provoca nessuna sarà mai maggiore della rivelazione radiosa del soldato italiano. 
Non vogliamo dire dell'esercito di cui tutti vantano l’organizzazione perfetta ; in- 
tendiamo parlare dell'uomo, degli italiani, i quali, alieni per sentimento e per con- 
suétudine da ogni idea bellicosa, non sì sono lasciati impressionare menomamente 
dai racconti delle torture fatte subire al Belgio e alla Francia del Nord dalle 
‘orde germaniche e ai Serbi dagli Austriaci; e pur sapendo di avere un confine 
‘militarmente malsicuro, sono accorsi come un sol uomo alla chiamata della pa- 

. tria, mentre gli emigrati, i vecchi reduci dalle battaglie è dell’Indipendenza, i 
giovanetti, i riformati offrivano in una gara commovente la loro vita, quasi do- 
lendosi di non poter offrire di più. 

Un simile spettacolo, conclude l’A., è stato certo meraviglioso, e l'aver dato 
‘ad una nazione un senso di unità così profonda, l’aver ecccitato fino al paros- 
Sismo in tutti lo spirito di devozione e di sacrificio ad una idealità superiore 
i forse il primo dei tanti benefici che in mezzo ai suoi orrori la guerra pure 
fa nascere. 
» Nessuno riuscirà forse mai a sapere come sia avvenuta questa elaborazione 
profonda del subcosciente nazionale, questa modificazione delle caratteristiche 
che ci riecnoscevamo, per un migliore adattamento alle circostanze della guerra 

® se questo studio potrà essere fatto, la psicologia collettiva ne resterà 


potentemente illuminata. C. 


| 
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Morax. — Resoconto della seduta del 9 febbraio 1915 della Società 
ostetrica di Parigi. — (Annoles d'oculistique). 


Parmi non privo d’interesse per noi medici militari di conoscere questo me- 
todo di cura della congiuntivite da gonococchi; i risultati che se ne sono otte- 
nuti ed il parere di alcuni tra i cultori di oftalmologia che l'hanno sperimen- 
tato; così riassumo questi articoli: 

Dei 26 casi curati da Cuerod e Penel, gli 8 primi (2 neonati, 8 bambini, 
8 adulti), affetti da oftalmia purulenta grave e tipica, vennero trattati con un 
vaccino contenente gonococchi coltivati secondo i metodi comuni, lavati e vi- 
venti. L’iniezione fu praticata in una delle vene delle pieghe del gomito (negli 
adulti) o sottocutaneamente (nei neonati). Si ebbe sempre reazione febbrile forte, 
benchè di breve durata. 

In 8 dei rimanenti casi (5 neonati, 1 ragazzo, 2 adulti) furono praticate inie- 
zioni con vaccino contenente gonococchi viventi sensibilizzati, Si ebbe, come nei 
primi, reazione generale, ma meno intensa, 

Gli ultimi 10 casi (2 neonati, 6 bambini o ragazzi, 2 adulti) furono invece 
trattati con vaccino atossico, secondo la nuova formola di Nicolle e Blaizot, vac- 
cino cioè contenente gonococchi uccisi, stabili e atossici. Con questo si effettuò 
il notevole vantaggio di non avere reazione generale; la cura inoltre venne sem- 
plificata col praticare iniezioni intraparenchimatose anzichè intravenose, 

Come risultato, si ebbe un miglioramento notevole seguito da guarigione già 
dopo la prima iniezione o, più spesso, dopo una seconda fatta a 2-3 giorni di 
distanza dalla prima. In alcuni casi si ebbe ricaduta dopo pochi giorni; nuove 
iniezioni furono però seguite da guarigione completa, 

Solo in un caso il risultato fu mediocre ed in un altro cattivo (entrambi 
adulti); in quest'ultimo però s'iniziava la cura in istato disperato: in effetti l’in- 
iezione arresta la secrezione, ma non può nulla contro la secrezione avanzata 
della cornea. 

Nei primi casi, oltre alle iniezioni, venne seguita la cura ordinaria con col- 
liri e frequenti lavaggi; negli altri, nei quali il risultato è stato ancora migliore, 
oltre alle iniezioni sono stati praticati solamente frequenti lavaggi con siero 
fisiologico. 

Il vaccino di Nicolle e Blaizot, concludono gli autori, è un'arma sicura nella 
lotta terribile contro l'oftalmia purulenta da gonococchi. 

Ma Ottret, pur essendo lontano dal negare ogni valore terapeutico al nuovo 
vaccino, trova le conclusioni dei prefatti autori di un ottimismo assoluto e che 
potrebbe tornare di nocumento agli ammalati. Egli fa presente quanto sia dif- 
ficile dare il giudizio sopra un vaccino per una malattia nella quale si possono 
avere forme violente, come forme benigne all'inizio, ma che pure danno luogo 
in seguito ad ulcere corneali gravi, e ricorda che egli pure ottenne la guarigione 
in un caso grave, non usando altro, oltre al vaccino, che irrigazioni dell'occhio 
con siero fisiologico, ma che in un altro caso identico lo stesso trattamento non 
impedi l'apparizione di un’ulcera della cornea, tre giorni dopo l'iniezione del 
siero, 

Offret ha adoperato sempre vaccino stabile e atossico: iniezioni intramuscolari 
nei neonati e nei ragazzi, iutravenose per lo più negli adulti. Nessuna reazione 
locale si è manifestata in queste ultime; Jieve rossore ed eccezionalmente un 
lieve induramento nelle prime; nell'adulto di regola una reazione generale 
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passeggera. D'ordinario ha praticato da 4 a 6 iniezioni, a giorni alterni od in 
giorni successivi. 

In 28 dei 82 casi curati dall'A, si trattava di congiuntivite gonococcica pro- 
priamente detta (15 neonati e 13 fanciulli o adulti), e tra essi 12 complicati ad 
ulcere corneali; in 2 casi si trattava di oftalmia gonococcica metastatica; in 1 
d’irite gonococcica. 

Ecco sommariamente i risultati : 

15 casi dei neonati — 4 gravi, ma senza complicanze corneali: in 3 si ebbe 
guarigione, nel quarto si manifestò una recrudescenza dei sintomi nonostante le 
cure continue; bisognò ricorrere ai preparati argentici ed insistere con questi 
per ottenere la guarigione. 

— 5 di media gravità, senza lesioni corneali: 3 guarigioni in Ga 10 giorni; 
in 1 caso la secrezione, benchè attenuata, persisteva tuttavia per un mese ancora; 
in 1 caso pronta guarigione, ma recidiva dopo 15 giorni con guarigione rapida 
dopo altre tre iniezioni. 

— 6 casi di congiuntivite dei neonati, con lesioni-corneali: in 4 le ulcere 
preesistevano al trattamento; di essi 1, trattato quando l’ulcera era già in via di 
cicatrizzazione, ebbe esito felice; in un altro si ebbe recidiva, vinta però rapi- 
damente con nuove iniezioni; negli altri 2 casi il vaccino non arrestò il corso 
delle ulcere, che si estesero e produssero in 1 caso perforazione della cornea. 

Nei 2 casi rimanenti il vaccino non impedì la formazione di ulcere e la 
perforazione in uno di essi. 

Delle 13 congiuntiviti dei fanciulli ed adulti, 7 presentavano ulcere e 6 no. 

Dei 7 casi senza ulcere, 2 forme intense guarirono in 10 e rispettivamente 
15 giorni Come sempre, due giorni dopo la prima iniezione si notò notevole di- 
minuzione dei fenomeni infiammatori e della secrezione; 5 casi, di media gra- 
vità, guarirono nello spazio da 6 a 15 giorni. 

Per i 6 casi complicati ad ulcere il vaccino spiegò un'influenza meno favo- 
revole anche sui sintomi infiammatori; certamente esso non ebbe alcun’azione 
sulle lesioni corneali. Le ulcere però, già prima d'iniziare la cura, erano in istadio 
avanzato; in l caso anzi le cornee erano completamente distrutte. 

3 congiuntiviti metastatiche: il vaccino qui si dimostrò più etficace. 

1 caso d’irite gonococcica: il vaccino migliorò lo stato dell'occhio. 

In complesso l’A. ritiene che il vaccino abbia bensì un’azione contro l’affe- 
zione in quanto diminuisce quasi sempre i sintomi infiammatorì ed assai spesso 
modifica favorevolmente la secrezione; ma non la fa però scomparire così presto 
come i fatti infiammatorî, ed essa pertanto persistendo, anche scarsa, può dar 
luogo alle terribili complicanze corneali Il vaccino poi non pare che spieghi 
alcun’influenza sulle ulcere corneali che complicano lu malattia. 

Finisce col dire l’A. che, almeno finchè il metodo non sarà perfezionato, esso 
non dev'essere impiegato solo, ma associato al trattamento classico. Della stessa 
Opinione è anche il prof. Morax, che nella cennata seduta della Società ostetrica 
di Parigi, riferendo il risultato di 6 casi, concludeva che per quest'affezione 
non bisogna confidare troppo nella vaccinoterapia e che in ogni caso non si deve 
trascurare il trattamento argentico, la cui efficacia è bene assodata. 


S. CALENDOLI. 
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Resoconto riassantivo del VII Congresso internazionale di dermatologia 
e sifilografia. — (Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, fa- 
scicolo II). 


FirareropuLo (Atene), — Nuora cura della goccia militare col dinamo-îniet- 
tore, — L'A. ha presentato un istrumento, rassomigliante «d un comune dila- 
tatore, che introdotto nell’uretra può dilataria, esercitando così una specie di 
massaggio e permette di portare in contatto delli mucosa ammalata sostanze 
medicamentose, L'A. dice di avere ottenuto ottimi risultati, specialmente nelle 
gonorree croniche e ribelli ai comuni mezzi di cura. 

Fiocco e Mixassian (Venezia) — /’rofilassi delle malattie veneree. — Gli autori 
leplorano il metodo misto adoperato dal nostro Governo per la sorveglianza delle 
prostitute. Tale metodo consiste nel lasciare libero e senza custodia sanitaria l’eser- 
cizio del meretricio alle donne che lo esercitano privatiumente ed individualmente e 
nel considerare come pubbliche prostitute quelle che in numero maggiore di due 
si uniscono per il loro esercizio. Mentre le prime sono completamente libere, le 
seconde sono soggette a visita medica da parte di un medico fiduciario. Rilevano 
gli inconvenienti derivanti dai legami fra tenitori di bordelli e medici, nonchè 
la scarsa o nessuna competenza in dermosifilopatia di questi ultimi. La libertà 
lasciata alle meretrici private ha fatto decrescere enormemente il numero di 
quelle pubbliche (soggette a sorveglianza sanitaria), che nel 1907 erano ridotte 
a 5000 in tutta Italia. Il pericolo derivante da tale fatto è enorme per la diffu- 
sione delle malnttie veneree, se si considera che poche meretrici private, che perciò 
sfuggono alla visita medica, hanno tale evoluzione da sapersi preservare dal 
contagio venereo e ila curarsi immediatamente, mentre la maggior parte di esse 
abbrutite ed incoscienti non fanno che disseminare le malattie celtiche, libere 
come esse sono da qualsiasi legame o regolamento e potendo perciò continuare 
il loro esercizio anche quando sono ammalate. Gli autori invocano una misura 
unica e chiara per cui il Governo, lasciate le vie di mezzo, accetti il metodo 
liberale o quello abolizionista, perchè non basta Ja provvida istituzione dei di- 
spensarii celtici, dove gli ammalati ricevono cure e consigli profilattici, per fare 
nrgine al pericolo ilelle mezze misure, che creano anche disparità di trattamento 
dal lato morale e dal lato giuridico. 

SiLvestRI (Roma). — Sulla profilassi delle malattie veneree. — Rileva che i 
provve.limenti legislativi sono insufficienti allo scopo della profilassi e dimostra 
maggiore fiducia nella educazione delle masse mercè le scuole popolari, in cui si 
diano precetti igienici e si additino i pericoli che la famiglia e la società cor- 
rono per le malattie veneree, Circa i mezzi di cura dice che lo Stato potrà 
provvedervi istituendo più numerosi dispensarii celtici ed ammettendo più larga- 
mente negli ospedali gli ammalati. 

Piccarpi G. (Torino). — Balnnitis circinnata blenorragica (con fotogratie), — 
L’O. fa una relazione su due casi di grave blenorragia nretrale con complicazioni 
a carico delle congiuntive, di parecchie articolazioni e con fatti generali, febbri. 
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In ambo gli ammalati si manifestò balanite, in cui non fu possibil-» dimostrare 
il gonococco. Si tratterebbe quindi di forme di balanite, in cui, come nelle che. 
mitosi blenorragiche, non si trova il gonococco e che resistono a tutte le cure 
locali, mentre guariscono con la blenorragia uretrale, insieme con la quale de- 
corrono. Si tratterebbe di forme tossiche non batteriche. 

PoxrtoPIDAN (Copenaghen). — Syphilis des marins. — Rileva che la sifilide 
dei marinai è grave e per lo più curata male. Propone perciò di munire gli am- 
malati di un foglio in cui siano riassunti i sintomi e le cure praticate, affinchè 
i medici curanti se ne valgano per proseguire il trattamento. 

De NapoLI F. (Bologna). — La profilassi sociale in rapporto della sifilide e 
dell'eredo-sifilide tardiva e della loro cura nei militari. — Rileva la frequenza 
della sifilide nei militari, sebbene attualmente molto diminuita, e la presenza degli 
erado-sifilitici nell'esercito. Fa notare che le norme ed i mezzi di profilassi e di 
eura della sifilide nell'esercito sono numerosi, ma che la instabilità degli utti- 
ciali medici e la mobilità dei militari non sempre dà agio di applicare le une e 
gli altri e di praticare la cura costante ed intensiva, come deve essere nei primi 
anni della infezione. La sifilide, assoggettata a poche iniezioni, viene per lo più 
occultata dallo stesso ammalato e perciò trascurata nelle svariate sedi e nei vari 
distaccamenti, dove i militari capitano durante i loro due anni di servizio. Perciò 
essi tornano alla vita borghese insutticientemente curati e rappresentano un pe- 
ricolo per la società diffondendo il male, divenendo iniziatori di generazioni di 
eredo-sifilitici e candidati alle forme parasifilitiche. L'O. propone perciò l'istitu- 
zione di una scheda, una specie di tabella nosologica, di cui sia in possesso il 
militare sifilitico ed il comando da cui dipende, Tali schede, in cui dovrebbero 
essere segnate le cure praticate, controfirmate dal medico che le ha eseguite, do- 
vrebbero seguire d'ufficio l’ammalato dovunque egli si rechi durante la vita 
militare per impedire le facili oceultazioni del male: potrebbero poi essere anche 
conservate per comunicarle, solamente col consenso dell'interessato, alle autorità 
sanitarie che le richiedessero in seguito, agevolando cosi anche l’opera dei medici 
curanti, che da simili ammalati hanno costantemente notizie anamnestiche in- 
complete o contraddittorie. Di ciò si avvantaggerebbe la profilassi sociale, sia 
perchè î militari, futuri padri di famiglia, potrebbero essere curati con maggiore 
intensità e costanza, sia perchè le norme ed i consigli da stamparsi nelle tabelle 
proposte dall’O, e la maggiore importanza che con queste si darebbe alla sitilide, 
produrrebbero negli ammalati una salutare paura dei pericoli remoti della lue, 
inducendoli a curarsi anche dopo nella vita borghese convenientemente. 

F. DE NAPOLI. 


Carre — Studio comparativo del due metodi di trattamento della ble- 
norraglia aouta: aspettativo ed antisettlco. — (Le /'royrés medical, nu- 
mero 49, 1914). 


In base all’esame di 2000 casi, trattati in parte col metodo aspettativo, che con- 
siste nello attendere la diminuzione spontanea dei fenomeni acuti e nell’impiegare 
poscia i balsamici e le iniezioni, ed in parte col metodo antisettico, che mercè 
un energico trattamento si propone di ottenere possibilmente la guarigione della 
infezione, l’A. viene alle seguenti conclusioni: 

Le cistiti, le epididimiti, le follicoliti, le flogosi delle ghiandole del Littré sono 
Più frequenti con il metodo aspettativo; le congestioni prostatiche,l e uretrorragie, 
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gli edemi, le linfangioiti, i processi infiammatorî periuretrali sono più frequenti 
con il metodo antisettico, sebbene tali complicanze, secondo l’A. sieno da impu- 
tare piuttosto a deficienza di tecnica e ad inopportuna applicazione, anzi che al 
metodo. ; 

Il metodo antisettico con rigorosa tecnica applicato ed iniziato nei primi stadii 
«dell'infezione e sorvegliato dal paziente stesso, offre migliori risultati dell'altro. 
Con il primo si ottiene il 90 p. 100 di guarigioni, con l'altro il 78 p. 100. 

Col metodo antisettico la guarigione è più rapida, in media tre settimane, e 
diversi sintomi molesti sono risparmiati al paziente. 


A.C. 
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L'alimentazione del soldato inglese. (The Lancet, n. XXI, vol. I, 1915). 

Un comunicato dell'esercito inglese, emanato il 24 maggio u. s. in merito ad 
ulteriori provvedimenti per variare la razione alimentare del soldato a discre- 
zione dei loro ufficiali comandanti, stabilisce che un'indennità in denaro contante 
in ragione di 8 soldi al giorno sia data in luogo di '/, di libbra di pane, di 1 oncia 
di cacio e di 1 oncia i marmellata, che presentemente le truppe ritirano in quartiere, 

La razione di guerra, comparata con quella di guarnigione, viene quindi ad 
essere così modificata: 

1 libbra di carne fresca od 1 libbra di carne in conserva; 

1 libbra di pane o */, di libbra di biscotto, o 1 libbra di farina; 
2 oncie di carne secca di maiale; 

!. oncia di tx; 

2 oncie di zucchero; 

‘/. oncia di sale; 

1.20 oncia di mostarda; 

1.85 oncia «i pepe. 

Quando questa razione non venga consumata, sarà concesso un soprassoldo di 
11 soldi al giorno, che verrà ritirato dall’ufficiale comandante in base al numero 
di razioni prese in natura, e sarà speso da lui unicamente in vivande. 

Con tale provvedimento si è voluto evitare l'inconveniente di una razione ali» 
mentare troppo modesta o monotona, perchè ciò tende ad aumentare le malattie 
e rende il soldato inetto. E da sperarsi che la facoltà di variare la razione, me- 
diante queste concessioni in denaro contante, porterà dal punto di vista fisiolo- 
gico notevoli vantaggi. Così potrà farsi anche la sostituz'one di generi alimen- 
tari di uguale e nutriente valore, come, per esempio, di uova in luogo di cacio, o 
piselli a fagiuoli invece di cereali. 

T Pi 
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Prot. G. SorMANI. — Due note sulla profilassi anti-valuolosa — (R. Istituto 
Lombardo di scienze e lettore, adunanze dell’11 e 25 febbraio 1915), 


Nella 1° nota dell’11 febbraio u. s, V’O, fa osservare che, non ostante l’obbli- 
gatorietà della vaccinazione, in quest'ultimo quindicennio (1901-1904, 1909-1912) 
il vainolo, che aveva dato poche centinaia di morti negli ultimi tre anni del se- 
colo xIx, ha mietuto migliaia di vittime. Di tale fatto la Lega degli antivacci- 
natori profitta per aumentare il numero dei suoi proseliti; però non si tiene conto 
dlel fatto, stabilito da numerosi documenti, che l’insuccesso delle vaccinazioni è 
provenuto in massima parte dall’uso di vaccino inattivo e secondariamente dallo 
scarsissimo o quasi nullo rigore in cui sono tenuti i registri delle vaccinazioni. 
| interessante a tale riguardo la relazione del Pernice di Palermo, nella quale 
si legge che In 86000 vaccinazioni e rivaccinazioni, praticate da 10 medici vac- 
cinatori in questa città dall'ottobre 1910 al maggio 1411, il risultato positivo fu 
nullo o quasi, perchò la linfa adoperata era quasi completamente inattiva; in 
questo tempo l'epidemia colpi più di 10,000 individui e ne uccise 2298, 

Nella 4* nota del 25 febbraio u. s. l'O. studia i provvedimenti per tutelare la 
profilassi del vaiuolo. Stabilito che i 100.000 casi di vaiuolo occorsi nelle Puglie, 
nella Campania, nelle Calabrie ed in Sicilia, dal 1901 al 1912, si siano avuti per 
l'impiego troppo frequente di linfa vaccinica animale inattiva o quasi, il Sor- 
mani pensa che lo Stato, oltre che a controllare la purezza, la genuinità e l'in- 
nocuità della linfa fabbricati nei vari vaccinogeni, dovrebbe dare un razionale 
sviluppo al controllo sull'efficacia della linfa, efficacia che dev'essere ben ma- 
nifesta e riconosciuta al momento stesso in cui se ne deve fare uso; tale controllo 
deve essere esercitato dai medici vaccinatori d'accordo con i medici provinciali. 
Forse la ripristinazione dell’Istituto vaccinogeno dello Stato, creato nel 1859 e 
travolto dalla bufera antivaccinista del 1896, potrebbe meglio garantire tale servizio: 
ma tale Istituto non dovrebbe travolgere l’attività di quei vaccinogeni provin- 
ciali o privati che danno buona prova di essere produttori di vaccino eflicace e dove 
sì accudisce allo studio coscienzioso, scientifico di tutte le questioni inerenti alla 
vaccinazione; anzi lo Stato dovrebbe incoraggiare con premi e medaglie quelli tra 
tali vaccinogeni che meglio producano. Ma potrebbe capitare che, ad onta di 
tutta la buona volontà, tali istituti non producono a sufficienza la linfa attiva 
occorrente; in tal caso lO, non sarebbe alieno dal ricorrere alla linfa umanizzata, 
purché i vacciniferi vengano scelti con tutte le garanzie; egli conclude, in base 
alla sua esperienza personale ed alla supposizione che il vaccino non è altro che 
il vaiuolo umano attenuato attraverso la vitella, che la vaccinazione da braccio 
n braccio è l'ideale d'un metodo per l'avvenire. Il Sormani vorrebbe pertanto che 
istruzioni in questo senso vengano date ai medici vaccinatori, per i quali do- 
vrebbe essere ripristinata la retribuzione sulla basa del numero delle vaccinazioni 
eseguite già stabilita dalla legge piemontese del 4 giugno 1859 e da una leggo 
Simile esistente anche in Sicilia prima del 1861. 
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IC'i permettiamo una breve nota, autorizzati come ci crediamo dall'esperienza, 
che ci dà l'esempio di milioni di vaccinazioni, eseguite e controllate con disci- 
plina e rigore nel R. Esercito, presso cui il vaiuolo non, esiste anche quando esso 
lia dovuto trovarsi a contatto con epidemie vaiuolose intierenti nella popolazione 
civile, Il caso di Palermo raramente è capitato, o, se pure, facilmente vi si è ri- 
mediato nello spazio di una settimana, ricorrendo a muove, attive linfe vacci. 
niche. Il fatto lamentato dall’A., oltre che a deporre per la mala fede di qualche 
vaccinogeno, non sufficientemente controllato dalle autorità sanitarie statali anche 
all'atto dello spaccio della linfa, proviene, è dolorosoconstatarlo, sovratutto dalla poca 
solerzia che si pone nel costringere alle vaccinazionie dalla scarsa cura che si 
mette nel controllo dei risultati; quest'ultimo fatto, bisogna riconoscere, trova 
parte del suo fondamento nella gratuità del servizio delle vaccinazioni. Così per- 
duranido le cose, l’unica garanzia potrebbe aversi nell'istituzione di un unico vac- 
cinogeno di Stato, lasciando anche la cura della soluzione dei vari problemi ine- 
renti alla vaccinazione agli istituti scientifici; tale provvedimento vorremmo 
esteso allo Stato anche per quanto riguarda la produzione di tutti gli altri vac- 
cini e sieri. 

Con ciò dovrebbe essere assicurata la continua e sufficiente produzione di 
linfa animale, ritenendo sempre pericoloso l’uso del vaccino umanizzato; poichè 
von ci sembra che in tutti i centri di popolazione possa a tutti i medici riuscire 
ficile di avere i mezzi per evitare la sifilide vaccinale e forse ancora la malaria 
ed eventualmente i germi di setticemie bacillari. — N. d. Iecensore]. 


CIAURI. 


P. CANALIS. — Badiamo ai cessi. — (L'iyiene moderna, n. 8, anno 8°, 1915). 


L'argomento sul quale l'A. richiama l’attenzione dei colleghi medici è uno 
dei più umili, quasi il più banale dell'igiene, ma tuttavia è di grandissima im- 
portanza soprattutto in questo momento e in questa stagione propizi alla diffu- 
sione delle malattie infettive di origine fecale. 

Tutti sappiamo che un cesso mal costrutto o mal tenuto, a parte l'esalazione 
di gas nauseanti che rendono l’aria meno respirabile e disgustosa, può essere una 
sorgente infettiva assai pericolosa di tifo, colera e dissenteria, Per convincercene 
non abbiamo che da visitare i cessi pubblici delle nostre stazioni ferroviarie, e 
scegliamo pure i migliori, quelli cioè muniti di chiusura idrica, con cacciata 
d'acqua intermittente automatica, 

Una lastra di marmo, con un'apertura circolare nel mezzo, copre il vaso rac» 
coglitore delle deiezioni e su di essa, poichè nessuno oserebbe sedervisi, poggin 
i piedi la persona che vuol servirsi del cesso, la quile è così obbligata a tenersi 
in posizione accocolata, vale a dire nella posizione più atta alla dispersione del- 
l'urina sul pavimento e all'imbrattamento della lastra marmorea. Per conseguenza 
chi accede alla latrina ne esce sovente con le scarpe imbrattnte di feci o almeno 
di urina. 

Ora è nozione comune che le feci dei malati e dei convalescenti di tifo, colera, 
dissenteria contengono i germi specifici di queste malattie e che non è raro di 
trovarli anche in individui apparentemente sani che abbiano avuto contatto con 
malati o che abbiano ingerito cibi o bevande infette di bacteri specifici (per 
esempio acqua inquinata di colera), che l’orina dei tifosi e dei convalescenti di 
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tifo può a lungo ed in abbondanza contenere i .bacilli del tifo; è agevole perciò 
rappresentarsi quanto sia pericoloso il trasportare colle scarpe nelle ca<e nelle 
vetture ecc., le urine e le feci raccolte nelle latrine. 

Le pareti dei gabinetti presentano non di rado un aspetto ributtante dovuto 
alla mancanza di carta in essi e all'assenza di educazione igienica nel nostro pub- 
blico. Intende l'A. accennare a quelle luride impronte digitali i cui autori, se per 
disgrazia sono ammalati o semplicemente portatori di germi di colera, tifo, dis- 
senteria, possono infettare i cibi che toccheranno o le mani che stringeranno. Nè 
si devono dimenticare le mosche, che posandosi sopra le deiezioni trasportano 
eventualmente sulle persone e sui cibi i germi infettivi di cui sono caricate. 

Pur troppo nelle stesse condizioni delle latrine delle stazioni ferroviarie si 
trovano quelle di molte abitazioni collettive (ospizi, caserme, scuole, ospedali), 
dei vagoni ferroviari e di non poche abitazioni private. A questo stato deplore- 
vole di cose urge portare rimedio. Bisogna educare il nostro popolo a tenere pu- 
liti i cessi e a servirsene igienicamente; e l'impulso dovrebbe venire specialmente 
dai medici, i quali meglio d'ogni altro conoscono i pericoli e le vie delle infe- 
zioni. 

Ma i medici non fanno in questo campo tutto il loro dovere. Essi non esigono 
neppure nella costruzione degli ospedali che i cessi siano fatti sul tipo di quelli 
«lelle abitazioni signorili, dei quali non si può usare che in posizione seduta e si 
contentano dei cessi cosidetti alla turca, partendo dal preconcetto che la nostra 
popolazione operaia non si abituerà mai a servirsi di cessi a sedere. Si tratta di 
un pessimismo molto diffuso ed altrettanto ingiustificato. 

I nostri operai che percorrono tutta l'Europa, e specialmente la Germania, 
sono ricoverati, in caso di malattia, negli ospedali stranieri, dove non accade mai 
di vedere cessi alla turca, e come gli ammalati del luogo, si servono dei cessi 
da persone educate. 

Nei due ospedali della Croce Rossa che l’A. ha potuto visitare in Liguria i 
cessi sono pulitissimi, provvisti di carta adatta, ed i nostri soldati feriti e malati 
si sono prestissimo abituati a servirsene igienicamente perchè la direzione e ib 
personale di assistenza fin dall’apertura degli Ospedali ha esercitato la vigilanza 
necessaria e non ha disdegnato di fare le opportune raccomandazioni. Con un 
po' di buona volontà in breve tempo tutti i cessi degli Ospedali potrebbero ugual- 
mente esser ridotti in condizioni igieniche ed i malati educati a usarne igieni- 
camente, 

In una visita fatta sulla fine del 1913 ad alcuni dei principali Manicomi della 
Germania, l’A. ha trovato dappertutto cessi non solo bene illuminati e pulitissimi, 
ma fatti di grès col cercine di legno, provvisti abbondantemente di carta da. 
cesso e che non si distinguevano dai cessi delle migliori abitazioni signorili, se 
non per la mancanza della catenella per la cacciata d’acqua, sostituita (per evi- 
tare impiccagioni) da un bottone, su cui il malato deve premere quando si è ser- 
vito del cesso, Evidentemente, quando il malato dimentica di farlo, supplisce 
l’infermiere. Non gli è accaduto mai dì trovare i cessi alla turca che sono la re- 
gola dei nostri manicomi. 

E ciò che altrove si è ottenuto da una popolazione come quella dei manicomi 
non sarà possibile ottenere in Italia dalla popolazione sana di mente? Confessia- 
molo a nostra vergogna. 


Non è il nostro popolo ineducabile, siamo noi, classi cosid«tte dirizenti, che 
non abbiamo la pazienza di educarlo. 
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Intanto, poichè non'è possibile ottenere di botto quell’educazione che è frutto 
di lunga propaganda, dobbiamo aumentare la vigilanza sulle latrine e special- 
mente su quelle delle abitazioni collettive 

ANA. è accaduto più volte di dover mettere a bordo dei piroscafi in quaran- 
tena per colera e nella stazione sanitaria occupata da persone in osservazione, 
un piantone permanente nll’entrata di ogni latrina. Il provvedimento si è dimo- 
strato efficace e l'A. lo raccomanda sempre in casi analoghi. Il piantone ha a sua 
disposizione un mastello di latte di calce con relativo pennello ed ha la consegna 
«li visitare il cesso ogni qual volta una persona se ne è servita e di pulire e di- 
sinfettare con la calce i punti imbrattati. Egli deve inoltre tener conto delle per- 
sone che più frequentemente ricorrono alla latrina ed avvertirne il medico. Così 
si riesce molte volte a scoprire fin dall'inizio della malattia casi di colera, che 
per qualche tempo sarebbero sfuggiti all'attenzione del medico. 

L’A ricorda ancora il piroscato tristemente famoso Carlo AR. che durante il 
viaggio in America del 1593 aveva avuto a bordo 141 morti di colera sopra 1472 
emigranti. Quando il piroscafo giunse a Genova, aveva già subito le misure con- 
tumaciali all’Asinara. Egli lo visitò all’arrivo e, ispezionando le latrine, trovò i 
pavimenti dei gabinetti coperti letteralmente di sterco e di urine. Evidentemente 
gli emigranti, trovando il cesso sporco, avevan deposto le deiezioni sul pavimento. 
Quello che l'A. vedeva in quel momento doveva essere accaduto durante tutto 
il viaggio. 

Così egli spiegò facilmente la rapidità con cui il colera si era diffuso a bordo 
s la persistenza dell'epidemia. Chiunque andava alla latrina doveva uscirne con 
ie scarpe imbrattate di deiezioni, e i vibrioni del colera erano così trasportati in 
ogni parte del piroscafo. 

L'A. ha già notato che le mosche possono trasmettere i germi infettivi. Per 
allontanarle dalle latrine il meglio è adoperare disinfettanti idonei a raggiungere 
anche questo scopo, come il cloruro di calce e l’acido fenico. 

L’A. conclude che se vogliamo ditenderci in modo sicuro contro le malattie 
‘che hanno la sorgente infettiva nelle deiezioni, non basta fare buone condutture 
di acqua potabile e buone fognature urbane, ma occorre completare l’opera con 
buone fognature domestiche, con la costruzione di cessi igienici e con l’educare il 
mostro popolo a servirsene igienicamente. 

Cessi ben illuminati, muniti di carta idonea, puliti, disinfettati, vigilati, co- 
stituiscono uno dei primi presidii contro la diffusione del colera, del tifo e della 


«dissenteria. 
C. 


L. S. DUupGEOLN, A. D. GarpxER, I. BAwTREE. — Su la fiora baocterica nelle 
ferite della presente guerra. — (The Lancet, n. XXIV, vol. I, 1915). 


Intenzione degli AA. è stata soltanto quella di riferire in questa comunica- 
zione la flora batterica delle svariate ferite osservate nella presente guerra, ed 
hanno scelto allo scopo alcune centinaia di casi dalle serie di osservazioni riguar- 
danti le ferite superficiali o profonde delle ossa e delle parti molli, prodotte da 
s:hegge di shrapnelle pallottole. Difficilmente In selezione di un maggior numero 
«ii casi riuscirebbe di più grande vulore, perchè la flora dei batterî entra nei due 
importanti gruppi che qui sono interamente rappresentati. Gli AA. riportano 
«questi risultati con la speranza che possano servire a far notare la importanza 
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di certi batterî nella varietà delle ferite infette che chirurghi ed altri hanno da 
trattare. 

Anzitutto rammentano che, siccome il lavoro fu eseguito in Inghilterra, man- 
cano prove relative ai tipi batterici trovati immediatamente dopo la ferita, Sem- 
brerebbe più probabile, con ciò, che la bacteriologia di una ferita recente sin sem- 
plicemente la bacteriologia del terriccio inoculato in tessuti danneggiati. Il fatto 
che apparisce del più grande interesse è la stretta simiglianza della flora bacte- 
rica di queste ferite con l'infezione dei tessuti, quale succede fra i borghesi in 
ogni grande ospedale. Vi è la più stretta analogia fra la bacteriologia di gravi 
ferite nelle parti molli prodotte da shrapnell, e le ferite infettate da sterco di ca- 
vallo in ambiente civile. . 

Nei gravi traumatismi riscontrati in tali casi. vi è usualmente infezione dei 
tessuti danneggiati con b, aerogenes capsulatis, streptococchi e bacilli colisimili. 
Se il paziente muore di una rapida infezione, ne è generalmente causa il bacillo 
della cangrena gasosa; se sopravvive, ciò significa per lo più che gli streptococchi 
avevano il sopravvento. Tale è ln storia bacteriologien di molte di queste ferite 
di shrapnell. 

Ci è parso, da osservazioni precedenti sulla cangrena gasosa, che la sola pre- 
senza del b, aerogeno capsulato non sia il fattore importante in una ferita, bensi 
la presenza di questo microrganismo nei tessuti, che sono sotto un considere- 
vole aumento di tensione, e l'esperienza fatta ultimamente, tende a confermare 
questa veduta, I nostri casi sono stati scelti in modo da offrire esempi di più 
varietà di ferita, e nell'intento di comparare i reperti bacteriologici nelle lesioni 
leggere e in quelle profonde e gravi delle ossa e delle parti molli. Il più impor- 
tante gruppo di bacteri, sotto molti aspetti, è la famiglia anaerobica, i cui membri 
più importanti sono il b. del tetano e il b. nerogeno capsulato. 

È la relazione di questi anaerobi con le malattie da essi causate, che è della 
più grande importanza per ii chirurgo. È per questa ragione che noi abbiamo con- 
siderato separatamente la sopravvivenza nei tessuti del gruppo anaerobico di bacteri, 
a cui ci riferiremo con qualche dettaglio. Non sarà riferita la tecnica impiegata, 
ma di ogni caso è stato fatto completo e dettagliato esame. Basterà rilevare il 
valore del brodo di manzo all'uovo di Besredka, poichè non saranno mai abba- 
stanza pregiati i vantaggi che offre questo terreno tanto per la coltivazione degli 
rerobi quanto degli anaerobi. Infatti, senza di esso, non avremmo, in molti casi, 
scoperto i batteri anaerobici nei tessuti infetti. 


Anaerobi patogeni. 


È ant a ALTRI BACTERI PRESENTI | Anaerobi 
Ì | 
| 
1| 3 giorni Bioolli Pi iui ot eratirton 3 B. tetano 
2 14 >» Stafilococco albus. |. . ..... » 
3 


9°» B. coli; bacilli della difterito . .... » 
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i Pera ALTRI BACTERI PRESENTI Anaerobi 
4 13 giorni | Stafilococco; bacilli inclassificati . . . . B tetano 

1l » Streptococchi; b. coli; stafilococco; ba- » 

cilli difteriet: a 235% 
6 49 » BicGolt 3 rin; i I e » 
7 7. * Bulli barre selena eta » 
8 65°» Bs PEGIBÙS.: «ali » 
9 6 a» Streptococchi; stafilococeo aurco . . . . | B. tetano e b. aero- 
geni cavsulati 
10 28 >» Streptocchi; stafilococchi; bacilli inclassi- » 
Micatl soa ace ee e RI 

11 11 » Stafilococco aureo; bacillo difterico. . . » 
12 ® ls Nessuno. . . . . . + + + è «+ + + » + |B. aerogenicapsulati 
13 5 » Stafilococco aureo; b. proteus . . . . . » 
14 dB ‘& Stafilococco albus; bacillo ineclassificato . » 
15 9 » Stafilocoteo albitd. . .. . vi » 
16 11 » ShaBIocestò i.e die » 
17 22 » Stafilotocno' durneo . . 1... » 
18 6 » Stafilococeo albua:. 0 . . ; . è + % » 
19 5 » Birtoliso è ale drei » 
20 26 » Streptococco; stafilococco ; bacillo difte- » 


21 14 » Stafilococco aureo; bacillo inclassificato . » 


FERITE IN CUI FURONO TROVATI ANAEROBI PATOGENI, — 21 ferite in tutto resero 
colture o di b. tetano o di b. aerogeno capsulato, o di entrambi. La maggioranza 
di queste ferite avevano arrecato considerevole danno ai tessuti, ma ce n’erano di 
tutte le varietà, da una volgare scalfittura ad una grave, estesa frattura composta 
di un osso lungo: effettivamente non c'era nessun fatto di interesse clinico da 
far pensare all'importanza dei reperti bacteriologici. . 

La tavola mostra che, con una sola eccezione, ogni ferita era infetta di aerobi, 
associati con gli anaerobi. Il caso eccezionale fu quello di una superficiale ferita 
di shrapnellin vicinanza della articolazione del ginocchio: la cavità articolare era 
infetta, quantunque la sinoviale fosse intatta. Dal pus tolto dalla cavità si ot- 
tenne una coltura pura di b. aerogeno capsulato, il quale si era evidentemente 
comportato da semplice piogeno. L'andamento ulteriore di questo caso non fece 
neppure supporre ai curanti di aver avuto a che fare con una suppurazione pro- 
dotta dal comune bacillo della cangrena gasosa. Delle cavie inoculate con una cul. 
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tura di questo microrgauismo, morirono nelle 24 ore per una cangrena dei tes- 
suti a rapido decorso. 

In ogni altro caso abbiamo trovato nella ferita o uno stafilococco, o un b. coli, 
o un proteo. La frequenza dell’associazione del b. coli col b. tetano fa pensare 
che la sua presenza possa essere particolarmente favorevole per la sopravvivenza 
di questo anaerobio. Degli J1 pazienti, nelle cui ferite fu trovato il bacillo del te- 
tano, 9 erano stati trattati protilatticamente con antitossina tetanica precoce- 
mente, e nessuno di essi presentò sintomi di tetano. Due non avevano ricevuto 
nessuna iniezione profilattica, e di questi, uno presentò il tetano e l’altro no. 
L'ultimo caso menzionato serve a dimostrare che una ferita può infettarsi col 
b. tetano senza dare il tetano, e ciò indipendentemente dalla antitossina. Non c'è 
del resto ragione di dubitare che la iniezione profilattica di antitossina non abbia 
salvato la maggioranza di questi pazienti dalla più grave malattia che possa con- 
seguire all'infezione di una ferita 

È perciò di considerevole importanza il considerare che un ferito può portare 
in sè per almeno due mesi dopo la riportata ferita questi pericolosi bacilli e pro- 
babilmente per un tempo molto più lungo senza che alcun segno clinico ne faccia 
supporre la presenza. 

Qualunque sia la natura della ferita, o grave o leggera, senza una accurata 
investigazione bacteriologica è impossibile esser sicuri che non vi sieno spore te- 
taniche annidate in protondità, In 13 casi fu trovato il b. aerogeneo capsulato. 
Quantunque la sua presenza non fosse legata a un dato tipo di lesione, pure, gra- 
dualmente, imparammo a conoscere gli indizi della sua presenza in certe varietà 
di ferita. Ferite profonde con considerevoli danni alle parti molli o all'osso, con 
protusa e forse pericolosa secrezione, sono quelle che più facilmente diànno col- 
ture di questo microrganismo. Sembra certo che qualche speciale condizione 
debba esser presente perchè il b. aerogeno capsulato dia la cangrena gasosa e che 
nella maggior parte delle ferite infette esso sia, o rapidamente eliminato o agisce 
da semplice piogeno o conduce senz'altro vita saprotitica. S1 potrebbe supporre 
che un microrganismo dovrebbe trovarsi più spesso in ferite recenti che nelle an- 
tiche, ed effettivamente le cose stanno così. Nondimeno la tavola mostra che il 
bacillo può sopravvivere almeno quattro settimane dopo l'avvenuta infezione. 

I fatti esposti concernenti questi due virulentissimi e resistentissimi germi 
sporigeni consigliano senza dubbio ad usare speciali precauzioni nello sterilizzare 
gli strumenti chirurgici già usati nell'operare delle ferite. Molte volte gli stru- 
menti sono semplicemente «immersi » in acqua bollente, ma i nostri reperti bacte- 
riologici provano ad evidenza il pericolo che ne può nascere, più specialmente 
poi con l’affollamento dei feriti nelle presenti circostanze. In un caso una cultura 
del del b. aerogeno capsulato fu ottenute da una ferita suppurata, ma i reperti 
bacteriologici turono trascurati. L'arto fu amputato, ma in 80 ore il soggetto mori 
per una cangrena gasosa a rapido sviluppo. 

IL BACILLO COLI E BACILLI COLIFORMI NON CLASSIFICATI. — In 11 casi un vero 
colibacillo fu isolato dai tessuti e ne dimostrò le proprietà caratteristiche; in 
quindici casi furono coltivati esemplari di bacilli coliformi, Ricerche culturali 
complete furono usate in ogni caso, ma i risultati furono troppo diversi da per- 
mettere una classificazione. In molti casi questi bacilli colitormi furono provati 
su cani o su topi, per inoculazione sottocutanea e intraperitoneale, ma senza 
nessun risultato letale. Quantunque il b. coli sia capace di provocare una ‘apida 
infezione del peritoneo, pure non è facile una simile infezione nel tessuto con- 
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nettivo. L'esperienza c’insegna che un'infezione rapida dei tessuti, è generalmente 
dovuta a streptococchi, nonostante la presenza del b coli o di un bacillo coliforme 
nella secrezione; ma per la difficoltà d’isolare gli streptococchi in simili circo- 
stanze, la loro presenza non può esser sempre riconosciuta. Non ricordiamo che 
da una rapida e diffusa infezione dei tessuti o da una ferita grave sia stata otte- 
nuta una cultura pura di bacilli coli o di bacilli coliformi, ma sempre in asso- 
ciazione con streptococchi, ciò che corrisponde alle lesioni infettive di tale tipo 
che s'incontrano nella pratica ordinaria 

Può essere interessante ricordare che i b. coli ei bacilli coliformi furono coltivati 
da lesioni clinicamente differentissime, come una ferita granulante superficiale 
con scarsa secrezione ed una infezione suppurativa di tessuti profondi con abbon- 
dante essudato. In due casi su 26, il colibacillo era presente in cultura pura, e 
in ogni caso la secrezione era leggera nell’insieme, e la temperatura normale. 

B. ProTEUS E B. PYOCYANEUS. — Veri protei furono isolati in 5 casi, e un 
proteus, atipico, in due Questi casi erano tutti esempi di infezione cronica del 
tessuto, con formazioni di seni e abbondanza di secrezione purulenta. Il b. pyo- 
cyancus fu trovato in 4 casi, tutti essenzialmente cronici, con secrezione copiosa 
da profonde ferite, e precisamente il tipo di lesione che questo organismo produce 
fra i borghesi. 

Streprococeni. — In 41 di questi 100 casi furono coltivati gli streptococchi, 
e in tutti, salvo qualche eccezione, il germe fu isolato e sottoposto a numerose 
prove di identificazione. Essi furono trovati con frequenza quasi uguale in ferite 
recenti (1-2 settimane) e in ferite di più lunga durata (83-10 settimane), Circa 
30 stipiti furono coltivati nella solita serie di sostrati zuccherati, per saggiare 
i loro poteri di fermentazione e, se possibile, raggrupparli secondo uno dei sistemi 
più comunemente usati, quale quello di Gordon Ma si trovò che le prove fatte 
non servirono nè per la classificazione, nè per l'apprezzamento della virulenza. 
Numerosi stipiti vennero anche provati nel loro potere emolitico nell'azione pa- 
togena sui topi. 

Nel saggio emolitico facemmo principalmente uso di un sostrato liquido con- 
sistente in brodo citratato a cui era stato aggiunto un poco di sangue umano, 
fresco, sterile, Qualche volta fu da prima impiegato uno strisciamento o una 
piastra di agar-sangue, ma se questa prova risultava negativa, era sempre ripe- 
tuta col sostrato liquido, che conteneva globuli rossi umani e plasma, dacchè 
questo metodo venne trovato il più adatto. 

Di 19 stipiti, così investigati, 16 erano emolitici e 8 no. Nove degli stipiti 
emolitici furono iniettati nel peritonco ai topi: 7 erano patogeni e due inottensivi. 
Dei tre non emolitici, due vennero provati sopra topi con un risultato positivo e 
uno negativo. Il non emolitico ma patogeno per il topo, fu ottenuto da una le- 
sione al cervello dovuta a shrapnell. Il paziente fu operato, e breve tempo dopo 
si sviluppò una meningite diffusa; uno streptococco (presumibilmente lo stesso 
stipite) venne coltivato dal liquido cerebro-spinale, e si dimostrò insieme emolitico 
e patogeno per i topi 

Così, nell'insieme, il potere emolitico va di pari passo col potere patogeno per 
il topo. 

Ma nessuno di questi fenomeni si manifesta così da gettare un po’ di luce 
sulla questione dell’effettiva virulenza per l'uomo. È cosa quasi comune trovare 
streptococchi fortemente emolitici in volgari ferite in via di guarigione, che non 
producono alcun disturbo generale. Per ciò si può concludere che uno strepto- 
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Que i Miapigoiochi delle ferite sembrano spesso dotati di un bassc grado di 
virulenza, eppure, è bene ricordare che son capaci di sostenere un rapido e grande 
aumento di virulenza se le barriere di protezione che il corpo ha opposto, fos- 
sero distrutte da un troppo zelante operatore, o anche per qualche insignificante: 

sr 

In eruppo pIiFrEROIDE — I bacilli difteroidi furono trovati in 15 casi, ma, 
clinicamente, le ferite da cui furono isolati erano diverse. Tulune erano ferite 
granulanti e altre profonde e con seni: insomma nessun tipo speciale di ferita. 
Non sì poteva credere che questi bacilli fossero la diretta causa dell'infezione, 
quantunque, indirettamente potessero avere una parte importante In qualche 
caso essi crescevano più abbondantemente come anrerobi, e alcuni esemplari cre- 
scevano su agar con un pigmento arancione simile a quello dello stafilococco. 
aureo 

I caratteri morfologici erano variabili, ma i più singolari tipi presentavano 
la ben nota colorazione striata. } 

SrariLococcHi. — In numerosi casi vennero coltivati dalle ferite lo stafiio- 
cocco aureo ed albo, ma non occorre soffermarsi per ora su questi germi 

Il fatto più singolare, è la persistenza dei pericolosi anaerobi nei tessuti, per 
almeno 65 giorni dal momento della ferita. È vero che nella maggior parte dei 
casi non si svilupparono né tetano, nè cangrena gasosa, ma in un caso, dopo 
un'operazione, sopravvenne un'infezione rapidamente letale, a causa del bacillo. 
aerogeno capsulato. 

Sotto l’aspetto bacteriologico è sorprendente che gli anaerobi non prosperino 
gran che,sebbene esistano le condizioni per la loro vita. In una ferita profonda 
c’è tessuto morto, sufficiente umidità, e oscurità estrema dovuta all’abbondanza 
delle fasciature chirurgiche, mentre per giunta baceteri aerobici, usualmente pre- 
senti, utilizzano il rimanente dell'ossigeno. 

Il numero dei feriti negli ospedali e nelle istituzioni di varia specie in questo 
momento, è tale, che tutti i possibili sussidi che offre la bacteriologia devono 
essere utilizzati per evitare il contagio dell'infezione da paziente a paziente, o- 
‘anche nel medesimo paziente, e cioè indipendentemente dall'ordinario tratta- 
mento delle ferite. 1% 
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| Dott. M. Baeter. — La cura dell'ipertensione arteriosa. — (Gazette des Nd- 
pitaux). 


L'ipertensione arteriosa, transitoria o permanente, s’osserva in un gran numero 
di affezioni (saturnismo, diabete, eclampsia puerperale, menopausa, ecc.), ma è 
soprattutto interessante nelle sclerosi cardio-vascolari, nelle cardiopatie arteriose 
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€ nella nefrite interstiziale. Essa allora dipende da due cause: dall'energia della 
contrazione del miocardio e dalla resistenza che oppongono i capillari periferici 
alla penetrazione del sangue. Huchard ha dimostrato che quasi sempre la vaso- 
costrizione periferica è provocata da un’intossicazione d'origine alimentare, e che, 
in tali casi, esiste un certo grado d’insuflicienza renale che favorisce la ritenzione 
tossica Nel primo periodo delle cardiopatie arteriose, i tre elementi che debbono 
dirigere l’azione terapeutica sono dunque: l'intossicazione, l'insufficienza renale, 
a cui s'aggiunge sovente l'insufficienza epatica e l'ipertensione arteriosa, la quale 
non è che un risultato dei due primi elementi. Tutto ciò — dice l'A. — ci spiega 
perchè il regime alimentare ha una così grande importanza nella cura dell’iper- 
tensione, 

Ni prescriverà, dunque, un'alimentazione latteo-vegetariana (da un litro a un 
litro e mezzo di latte il giorno, legumi, frutta, qualche novo; non envne, nè pesce): 
il the, il caftè, il vino e i liquori saranno interamente soppressi. Nei casi ribelli, 
il regime latteo eselusivo deve essere consigliato, sia durante 10-15 giorni, sia 
due giorni per settimana. Se, invece, l'ipertensione diminuisce, si può permettere 
un po’ di carne al pasto di mezzogiorno, vietando però la selvaggina, i salumi, 
i molluschi, i crostacei, i pesci di mare L'alimentazione non dovrà essere salata, 
perchè sembra che il cloruro di sodio in eccesso elevi la pressione arteriosa 
(Gouget). Le acque diuretiche, come quelle di Evian e di Vittel (noi, in Italia, 
ne abbiamo a profusione e non v'è che da scegliere), sono molto utili favorendo 
l'eliminazione delle tossine. 

Huchard insiste molto sul trattamento renale delle cardiopatie arteriose e 
dell’ipertensione. Egli consiglia l'uso della teobromina alla dose d'un cachet di 
gr 0AO - gr. 0.50 ogni mattina - in un bicchiere d’acqua di Evian - Cachet 
o di Villet (Grande Source). Se il malato è uricemico, si può associare alla teo- 
bromina l'acido timinico, prescrivendo gr. 0 10 - gr. 0.20 di quest'ultimo e gr. 0.80 
della prima, per cachet Sarà pure indicata una cura idro. minerale, in special 
modo quella dei bagni carbo-gassosi, che si possono preparare anche artificial- 
mente con bicarbonato di sodio e con neilo cloridrico; ma affinchè questi bagni 
abbiano un'azione ipotensiva, occorre che la loro temperatura raggiunga i 5349!/,-350, 
che la loro concentrazione sia debole, che la loro durata sia lunga (15-2 
minuti) Dopo il bagno, l’asciugamento si farà senza frizioni violente, le quali 
elevano la pressione sanguigna per riflesso cardiotonico consecutivo all’eccitazione 
cutanea, ma semplicemente con un pannolino moderatamente caldo e ben asciutto, 
applicato col palmo della mano. Dopo di che, il malato starà in riposo per un'ora 
in posizione orizzontale. 

L'igiene degl'individui affetti da ipertensione dovrà essere regolata con ogni 
cura: evitare gli eccessi, la fatica, lo strapazzo intellettuale o fisico; fare un 
esercizio moderato; non fumare: questi sono i consigli, molto facili a dare, 
ma assai più difficili a seguire. Talvolta sarà opportuno prescrivere il riposo in 
letto per qualche giorno (Vaquez). Il clima più conveniente è quello asciutto, 
«dolce, temperato, in una regione al riparo dai venti. I soggiorni sulla spiaggia 
del mare e quelli a un'altitudine sorpassante i 500 o 600 metri sono, in generale, 
mal tollerati. 

Per quanto riguarda l'idroterapia, si sa che i bagni freddi elevano la pressione 
sanguigna, e che spesso i bagni caldi al di sopra di 870.5, esercitano la medesima 
azione: dunque, sia gli uni che gli altri dovranno essere sconsigliati. Circa le 
docce, alcuni autori attribuiscono alle docce calde un'azione ipotensiva; ma mi- 
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glior consiglio è di dar la preferenza alle docce tiepide (25°-33") a getto molto 
moderato, o alle lozioni pure tiepide. 

Le frizioni fatte ogni mattina su tutto il corpo con un guanto di erine, o 
con una tianella imbevuta d’un liquido alcoolicc, sono sovente raccomandabili. Il 
massaggio e la ginnastica muscolare, cautamente impiegati, possono contribuire 
ad accelerare la circolazione periferica e ad eccitare l’elasticità dei vasi: il che 
risparmia il lavoro del cuore. Il massaggio addominale rinforza anche l’azione 
del trattamento ipotensore e quella dei diuretici; oltrechè diminuisce l’iperten- 
sione portale, la quale costituisce una specie di inceppamento circolatorio. 

L'applicazione dell’elettricità alla cura dell’ipertensione arteriosa dà talvolta 
dei risultati soddisfacenti; e sono soprattutto le correnti d’alta frequenza 
quelle che, secondo alcuni specialisti, determinano un abbassamento durevole delia 
pressione arteriosa. 

Dopo aver regolato l'igiene e l'alimentazione, e dopo aver consigliato gli agenti 
fisici e meccanici, sarà bene prescrivere un medicamento vaso-dilatatore e ipo- 
tensore. I ioduri costituirono per lungo tempo la base della cura ipotensiva; ma 
la loro utilità e oggi seriamente contestata. Per Huchard, alla fase presclerosa 
dei cardiopatici arteriosi, i preparati di ioduro, di cui tanto si abusa, sono per- 
fettamente inutili. Secondo il Roger e il Gouget, il ioduro di potassio sembra 
essere piuttosto risolvente, un modificatore della nutrizione; mentre che il ioduro 
di sodio sarebbe soprattutto un vaso-dilatatore: e consigliano di ricorrervi quando 
si debbano combattere i fenomeni morbosi attribuiti all'ipertensione, prescriven- 
dolo alla dose di uno o due grammi, il giorno, in due o tre volte, al momento 
dei pasti, in un po’ di latte a cuì sì sia aggiunta dell'acqua di Vichy. Hu- 
chard consiglia dosi meno alte, e, nel secondo periodo delle cardiopatie arte- 
riose, prescrive tre volte il giorno, durante i pasti, una pillola cheratinizzata di 
ioduro di potassio o di sodio di gr. 010 - gr. 020. Non bisognerà dimenticare 
che il ioduro (e î iodici) hanno le loro controindicazioni, e che possono essere 
pericolosi nell'aortite e nella sclerosi renale, favorendo l'edema acuto del polmone 
(Roger e Gouget). ; 

I composti nitrati sono presentemente molto adoperati. Le inoculazioni di ni- 
trito d'amile provocano una vaso-dilatazione periferica rapida e una ipotensione 
quasi istantanea, la quale, però, è seguita talvolta da una fase ipertensiva: esse 
non costituiscono, dunque, che una medicazione d’urgenza nell’angina pectoris in 
particolare, e non possono essere continuate a lungo. 

La trinitrina ha un'azione meno rapida, ma più durevole. Huchard prescrive: 


Soluzione alcoolica di trinitrina all’ '/j.vo . LX gocce 
Acqua distillata . . . . . .. . . . 300 grammi 


Da tre a sei cucchiai da tavola o da frutta, o anche da caffe, secondo la tol- 
leranza individuale, giacchè questo medicamento non è sempre ben sopportato, 
determinando talvolta cefalea, vomiti, lipotimie. 

La trinitrina si usa anche in iniezioni sottocutanee: 


Soluzione alcoolica di trinitrina all’ '/.j0 . XL gocce 
Acqua: bollita: . cu a < ss a eee 10: gimi 


Iniettarne un quarto, o un mezzo cent. cub. due volte il giorno. 
Il tetranitrolo è prescritto sotto forma di compresse di 1, 2, 5 o 10 milligrammi, 
due o tre volte il giorno, diminuendone la dose se sopravviene cefalalgia frontale. 
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Finalmente, il nitrito di sodio, molto solubile, sì dà alla dose di gr. 0.10 - gr. 0.30 
il giorno: per esempio : 
Nitrito di sodio. . . 1 grammo 
Sciroppo semplice. . 100 grammi 


Da due a tre cucchiaini da cafîè il giorno. 

Tutti questi medicamenti non dovranno essere continuati a lungo senza inter= 
ruzione; ma bisognerà aver cura di sospenderne l’uso ogni cinque o dieci giorni, 
Del resto, i loro effetti sono molto variabili secondo gl’infermi. 

Da qualche anno, l'estratto di riscum album si consiglia e si raccomanda come 
un ipotensore energico e fedele. Si formula: 


Estriutto acquoso di viscum album . gr. 05-0.10 
Focipiente,. serie sie e 6 dd 


Per una pillola. Cinque il giorno. 

In quanto al siero del Trunececk, il quale godette in principio di gran tavore 
nella cura dell’arteriosclerosi e dell’ipertensione arteriosa, Huchard lo giudica nel 
seguente modo: « Si tratta d'un pasticcio (bovillabaisse) terapeutico destinato 
semplicemente a colpire l'immaginazione, e a rendere servizio non al malato, ma 


al medico, quando desidera di fare delle iniezioni ipodermiche », 
EL 
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H. Borpier. — Un mezzo semplice d'elettrizzazione per ospedali militari. 
— (Presse Melicale, n. 3). 


L’A., addetto ad un ospedale temporaneo, avendo rilevato molti disturbi trotici, 
consecutivi a neuriti provocate da traumatismi bellici, proiettili, scheggie di gra- 
nata, che guariscono, come si sa, più rapidamente se curati con la corrente elet- 
trica, ha cercato di risolvere il problema di permettera l'uso dell’elettricità negli 
ospedali temporanei, ausiliarii o altri, dove sono ricoverati i feriti convalescenti 
che attendono, per essere sgomberati, la guarigione dei fenomeni neuritici. 

Coll’apparecchio ideato dall'A. la cura elettrica può essere praticata dovunque 
esista una conduttura d’energia e che la corrente sia alternata o continua. Basta 
prendere una boccetta di 200-250 gr., in fondo alla quale si mette un po’ di clo- 
roformio per un’altezza di poco meno di 1 cm.,, e vi si versa sopra dell'acqua sino a 
riempire i tre quarti del recipiente. In due scanalature laterali, praticate sul tu- 
racciolo, si fanno passare due fili da luce elettrica scoperti alle due estremità: 
uno di questi fili arriva al fondo del vaso nel cloroformio, l’altro è immerso sol- 
tanto nell'acqua per 3-4 cm. 

Per prendere la corrente sì toglie una lampadina dalla sala dove deve essere 
praticata la cura e si unisce uno dei due fili che portano la corrente ad uno dei 
fili della boccetta-reostato e l’altro ad un elettrode: si unisce infine il secondo filo 
del reostato al secondo elettrode e così il circuito si può chiudere sul malato. 
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Qu do elettrod dev bere preferibilmente costituito da un rullo circon- 

dato tone bene inzuppato d’acqua calda, l’altro piano e spugnoso. 

Per fare. un'applicazione elettrica, si porta l’elettrode piano, preventivamente 
bagnato in acqua calda ed asciugato, per es., sulla coscia, mentre il rullo si fa 
girare sulla regione da curare. S’inclina lentamente con la mano sinistra la 
hoccetta-reostato in modo da rendere sempre più sottile lo spessore dello strato 

| di eloroformio sopra il filo primitivamente immerso in questo liquido isolante. 

| La corrente così aumenta d’'intensità e diventa, poi, fortissima quando il filo 
tocca l’acqua; si regola, del resto, facilmente l'intensità dando alla boccetta la 
inclinazione voluta e mantenendola costante. Terminata la seduta, si tirano via 

i fili dalla boccetta per evitare l’azione dissolvente del cloroformio sul materiale 

isolante dei fili stessi. 

Vantaggi di quest'apparecchio quasi rudimentale, sarebbero: una grande sem- 
plicità e una grande resistenza (che metterebbe l’ammalato al coperto da una cor- 
rente troppo forte e ch'è dovuta al cloroformio e all'acqua cloroformica satura 
interposta tra i due fili); la possibilità di utilizzare egualmente bene tanto la cor- 
rente alternata che quella continua a 110-120 volts. L'applicazione dura una die- 
cina di minuti. 


ALFONSO. 


NOTIZIE 


Perdite delle nazioni belligeranti al 31 maggio 1915. 


Secondo le statistiche della Croce Rossa svizzera, le perdite subite dai diversi 
paesi belligeranti fino al 81 maggio 1915 sarebbero state le seguenti: 
SerBIA: malati e feriti 126,000; invalidi 19,500; prigionieri 46,000; morti 87,550. 
| Totale 279,050, 
MostexEGRO: malati e feriti 38,000; invalidi 12,500; prigionieri 18,500; 
morti 22,000. Totale 21,000. 
Russia: malati e feriti 1,100,000; invalidi 420,500; prigionieri 460,000; 
| morti 443,000. Totale 2,424,500. 
BeLGI0: malati e feriti 62,500; invalidi 27,500; prigionieri 49,500; morti 72,500. 
‘Totale 212,000. 
ì FranciA: malati e feriti 717,000: invalidi 439,000; prigionieri 494,000; 
Ù morti 464,000. Totale 2,114,000. 
TIxeniLterra: malati e feriti 185,000; invalidi 45,900; prigionieri 82,500; 
| morti 116,500. Totale 420,500. 
AustRIa-UxGHERIA: malati e feriti 688,000; invalidi 96,500; prigionieri 188,000; 
ati 841,000. Totale 1,263,500. . 
: GERMANIA: malati e feriti 1,000,000; invalidi 943,000; prigionieri 388,000; 
morti 441,000. Totale 2,762,000. 
Torare GENERALE: 9,373,550 uomini, dei quali 2 milioni di morti. 
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NECROLOGIO 


Sul campo dell’ onore. 


Mandiamo un reverente ed affettuoso saluto alla memoria dei colleghi : 


‘Tenente medico in servizio attivo BORTOLO MAZZOTTI di Cologno (Brescia), 
del... battaglione ascari, caduto in Libia in uno scontro coi ribelli. 

Sottotenente medico di complemento GIUSEPPE PICCOLO del... reggimento 
fanteria, nato a Rocchetta S. Antonio, caduto il 8 giugno ad Urzli (Monte Nero), 
mentre prestava le sue cure ad un soldato ferito, 

Tenente medico di complemento GIAMBATTISTA REBUFFI del... reggimento 
fanteria, già medico scolastico del comune di Genova ed aiuto al dispensario an- 
titubercolare di Genova, caduto il 8 giugno. 

Sottotenente medico di complemento ZENO FRUGONI, addetto alla sezione di 
sanità della . .. Divisione, caduto il 18 giugno. 

Tenente medico di complemento GIDACCHINO LANDINI del . . . reggimento fan- 
teria, caduto il 3 luglio 1915 a Pieve Tesino, già assistente all'ospedale di S. Maria 
Nuova in Firenze. 

Sottotenente medico di complemento DOMENICO BETTI di Roma, del... reg- 
gimento fanteria, caduto a Podgora il 28 luglio, proditoriamente colpito da un 
prigioniero austriaco mentre prestava l’opera sua in un posto di medicazione. 


GIOVANNI MAZZARONE di Roma, studente del 2° anno di medicina e chirurgia 
in quell'Università. 

EMILIO NEUSCHULER, inscritto ai corsi della Facoltà medica di Roma. 

LUIGI ALBERTI, studente del 2° corso di medicina e chirurgia nella R. Univer- 
sità di Parma. 

LIVIO RASORI di Parma, studente della Facoltà medica di quell’Università, 
morto prigioniero nel castello di Lubiana in seguito a ferite riportate in guerra. 


Movmnenli avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 40* alla 46* del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


Decreto luoyotenenziale 1° luglio 1915. 


Parente Ferdinando, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (a dispo- 
sizione Ministero colonie)» — Cessa di essere a disposizione come sopra e de- 
stinato 19 fanteria. 
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Determinazione ministeriale 1° luglio 1915. 


Iaroce Antonio, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Trasferito 
ospedale succursale Parma. 

RinaLpI Giuseppe, id. id. id. — Id. id, Mantova. 

Sorsara Emilio, id. id. id. — Id. ospedale Venezia. 

CerveLLo Ugo, id. id. id, — Id, id, Udine. 

ScaeLionE Vittorio, id. id. id, — Id. id. Ravenna. 


Decreto luogotenenziale 6 luglio 1915. 


Scuizzi cav. Giuseppe, tenente colonnello medico, direttore ospedale Novara (co- 
mandato ospedale succursale Mantova). — Esonerato dalla carica sopra indi. 
cata e nominato direttore dell'ospedale militare Padova dal 1° luglio 1915, 
continuando comandato ospedale Mantova. 

Tompa cav. Giuseppe, id. ospedale Venezia. — Nominato direttore dell'ospedale 
militare Novara dal 1° luglio 1915, e comandato ospedale Venezia. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con anzianità 
30 giugno 1915 e con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1915. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
Cui cav. Licurgo, ospedale Piacenza. — Continua come contro. 
SanTUCCI cav. Stefano, id. Roma. — Id. id. 


Romeo cav Francesco, id. Napoli. — Id. id. 
GaLvagno cav. Teonesto, id. infermeria presidiaria Cremona. — Id. id. 


Capitani medici promossi maggiori medici: 
FrancuI Luiyi, 2 artiglieria fortezza. — Destinato infermeria presidiaria Pinerolo 


(a scelta), 
CasroLpi tore, 1 genio. — Id. ospedale Novara (dichiarato promovibile a scelta). 
OLivarI cav. Pietro, ospedale militare Milano. — Id, id. Brescia (id. id.). 
De MARA Nicola, lancieri Firenze. — Id. direzione sanità IX corpo armata (a 
scelta). 
AsroLDI Luigi, 8 fanteria. — Id. ospedale militare succursale Mantova. 


Tenenti medici promossi capitani medici, con riserva di anzianità e con 
decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1915: 
Vaxwocci Quintilio, 62 fanteria. — Destinato 2 artiglieria fortezza. 
Seguirà nel ruolo il capitano medico Bocca ito, a senso del disposto del. 
l'art. 2 del R. decreto 81 dicembre 1914, n. 1431. 


ADINOLFI Salvatore, 84 id. — Continua come contro, 
GaGgIA Emilio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. id. 
ViroLo Emmanuele, ospedale militare Caserta. — 8 fanteria, 
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Determinazione ministeriale 5 luglio 1915. 


Piccinini Uy0, capitano medico 18 artiglieria campagna. — Trasferito ospedale 
Venezia, 

Sinist Guido, id. R. corpo truppe coloniali della Somalia (a disposizione Ministero 
colonie). — Id. lancieri di Firenze (9). 

Dexaro Antonio, id. id. id. Eritrea. — Id. ospedale Bologna. 


Decreto luogotenenziale 15 luglio 1915. 


MANCINI Arye/antonio, capitano medico in aspettativa per infermità non prove 
nienti da cause di servizio, (Decreto luogotenenziale 30 maggio 1915). —- L'a- 
spettativa di cui sopra è considerata concessa per intermità dipendenti da 
cause di servizio. 

CAMERANESI Dino, tenente medico id. id. provenienti da cause di servizio, a Lucca. 
(R. decreto 29 novembre 1914). — Richiamato in servizio effettivo dal 29 giu- 


gno 1915, con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1915 e destinato 62 fan- 
teria. 


Determinazione ministeriale 15 lhuylio 1915, 


(IIANAZZA cav Giuseppe, maggiore medico direzione sanità III corpo armata. — 
Trasterito ospedale militare Milano, 


Determinazione ministeriale 18 luglio 1915. 


Claro Sirio, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Trasferito 
ospedale Genova. 


BasiLk Antonio, id. id. — Id. id. Chieti, 

MagLivLo .1//0ns0, tenente medico R. corpo truppe coloniali Libia. — Id. id. Ge- 
nova, dal 13 maggio 1915. 

Mazzorti Bartolo, id. Nizza cavalleria. — Id. R. corpo truppe coloniali della Libia, 
dal 13 maggio 1915, e collocato a disposizione Ministero colonie. 


Decreto lnogotenenziale 25 luglio 1915. 


FERRERO DI CAVALLERLEONE cav. Luigi, tenente generale medico, ispettore capo 
di sanità militare. — Collocato in posizione ausiliaria dal 16 agosto 1915. 
SanGuINETI cav. Giovanni Carlo, direttore ospedale Bari (comandato ospedale 

Udine), — Collocato in disponibilità. 


Decreto lInogotenenziale 29 litylio 1915. 


CaLeGaRI cav Gioranni Battista, tenente colonnello medico, direttore ospedale Bre- 
scia. — Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Bari (co- 
mandato ospedale Brescia). 

Rossi cav. .1/fredo, id. infermeria presidiaria Terni. — Nominato direttore ospe- 
ilale Brescia (comandato intermeria presidiaria Terni). 


Ùl 
Me 
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Determinozione ministeriale 29 luglio 1915. 


Li 
MiporiA Carmelo, tenente medico R. corpo truppe coloniali Libia (a disposizione 
Ministero colonie). — Trasferito ospedale Savigliano dal 27 luglio 1915. 
Decaro Nicola, id. 9 fanteria. — Id. R. corpo truppe coloniali Libia dal 27 lu- 
; glio 1915 (a disposizione Ministero colonie). 


Aî capitani medici inscritti nell'annuario militare con anzianità fino al 1° gen- 
naio 1908 e fino al capitano MaccH:a Ernesto, è conferita la qualifica di primo 
capitano con le indennità e le altre concessioni previste dall'art. 3 del R. de- 
creto 28 marzo 1915, n. 839, a decorrere dal 1° agosto 1915. 


; Farmacisti militari. 


f Decreto luogotenenziale 13 giugno 1915. 


Cuozzo dott. Alessandro, farmacista di 2° classe. — Sono accettate le volontarie 
dimissioni dall'impiego, a decorrere dal 1° giugno 1915. 
| Coscgra cav. Nicomede, farmacista capo di 1% id. — Collocato in soprannumero 
nella classe, a datare dal 16 giugno 1918. 


Decreto luogotenenziale 10 giugno 1915. 


_ I seguenti farmacisti militari di 1* classe, sono promossi farmacisti capi di 
2* classe per merito distinto, a decorrere dal 16 giugno 1915: 
ReGarp dott. Pietro, ospedale Roma (comandato ispettorato sanità militare). — 
Destinato farmacia centrale militare. 
PaGxiELLO dott. Alfredo, ospedale Napoli. — Id. ospedale militare Perugia. 
L’anzianità deî detti farmacisti in relazione a quella dei farmacisti capi di 
2* elasse, promossi tali con riserva di anzianità con R. decreto 16 aprile 1914, 
è stabilita come segue: 
RecarD dott. Pietro — PagNIELLO dott. Alfredo — Noxis Gerolamo — Forcue- 
r10 Luigi. 


Decreto ministeriale 4 luglio 1915. 


D'Agostino Ettore, farmacista di 2° classe, fuori ruolo. — Sospeso dallo stipendio 
per giorni trenta, a decorrere dal 1° luglio 1915. 


Ufficiali di riserva. 


Determinazione ministeriale 1° luglio 1915. 


Ai capitani medici inscritti nell'annuario militare con anzianità fino a tutto 
il 21 marzo 1907 incluso, è conferita la qualifica di primo capitano, a senso 
- dell'art. 5 del R. decreto 28 marzo 1915, n. 339, dal 1° aprile 1915. 

cri in servizio, spetteranno loro le indennità e le altre concessioni 
te dall'art. 8 del R. decreto succitato. 
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Decreto luogotenenziale 1° luglio 1915. 


MANEscaLCHI cav. Ludovico, maggiore generale medico di riserva, distretto Na 
poli. — Dispensato, a sua domanda, da ogni eventuale servizio militare, per 
infermità non dipendenti da cause di servizio. 


Determinazione ministeriale 19 luglio 1915. 


FerrARI Paolo, capitano medico, distretto Milano. — Inscritto fra gli ufficiali 
indisponibili del proprio distretto. 


Determinazione ministeriale 29 luylio 1915. 


Ai capitani medici inscritti sull’annuario militare con anzianità a tutto il 
29 dicembre 1907, è conferita la qualifica di primo capitano con le indennità e 
lealtre concessioni previste dall'art. 3 del R. decreto 28 marzo 1915, a decorrere 
dal 1° agosto 1915. 

Se richiamati in servizio, spetteranno loro le indennità e le altre concessioni 
previste dall'art. 3 del R. decreto succitato. 


RICOMPENSE 
al valor militare suppletive per la campagna di guerra in Libia. 


Decreto luogotenenziale 22 luglio 1915. 


MEDAGLIA D'ARGENTO. 


In commutazione della medaglia di bronzo 


ScHueani Vincenzo, tenente medico 5 reggimento alpini. 


Defunti. 


ANGELELLI Nicola, capitano medico riserva, distretto Ancona. — Morto a Mon- 
sanvito (Ancona), l’11 aprile 1915, 


Il Direttore Il Redattore 
CLaunio SForzA, tenente generale medico LEI tO CASARINI, capitano medico 
= = pe <S 
(302) — R ima, (945 — Tip. E. Voghera. Lu: Panna, gerente 


Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 

Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della "ai an- 
tropologica dell'Italia, — Roma, 1896 . . . » è Li 
Vol. II (Dati demografici e biologici). — Roma, ‘1905 . “a » 

Barorr1o e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d' America. — Rea 1888. 
4 volumi, prezzo ridotto . . . » 

BrrnAaRDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammualati. 0) ‘foriti. in guerra. Me 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte ross 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . 

Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel soncorso “Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908... . è» 

In. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906, Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche. — Roma, 1908 . . » 

Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento | È) ‘funzionamento del ser. 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma, 1906 . » 

De CesaRE. — Studio sulle mediastiniti (mediaatiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . 

HrRTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del ‘moderno liano 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) s Me s 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione “sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . » 

ManayBa. -— Studii atorico-critici sulla meningite cerebro-spinale opidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche, prezzo ridotto . . . ‘ + 

SaLrvanI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . » 

Brorza e GiorsareLLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole RARA - 
Roma, 1885, prezzo ridotto. . . . » 

Tomxrrini. — Delle malattie più frequentemente simulate . o provocate cogli 
inecritti. — Roma, 1875. . 

Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul deevinio 
sanitario in campagna . . . . a s ver 
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N. tx. — Per l'acquisto della opere sopraindicate Inviara commissioni s vaglia all'Amministrazione 


del Giornale di medicina militare, via XX Settembre, Roma, 
Altre pubblicazioni medico-militari: 


FxsraRI LeLLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare) . . Li 

TrreLu, capitano medico. — Ferite da arma da fuoco portatili, Tosi di libera 
docenza, Un volume di pag. 570 con 17 tavole. E, 1915. grezzi 
Presso l'Autore, Scuola militare) . . 

A. SERTOLI, capitano medico, libero docente di patologia apociaie chirurgica nali 

R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logicho sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. dna pesa l'Autore, Sapndata militare di 

ivorno). n; 

Jaxpoto COSTANTINO, generale medico, - | Oftalmoscopia ed ‘ottica Senliazioa, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile pesi l'Autore, Roma, 

Max via Principe Amedeo, 47) . . .. n 
GiaNnTI Ezio, colonnello medico. — Lo ‘sgombero acqueo dei” feriti nella” 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all' gs repo internazionale di Milano iz 

t& (Vendibile presso l'Autore, Roma) . . 

. ri — Esercito e tubercolosi. (Notizie, — Profilassi attuale, _ Età della 
allamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
nazionale d’igiene 1906 Milano, (Id. id. id.). . . . +,» 
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Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 

5° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l' Ilalia e la Colonia Eritrea . ....... L.£2,— 
Per l'Estero . pu de di sio Pl a A 
de \ in Italia. . +. eci Me 

Un fascicolo separato costa ì alli e ERO 
» 2,00 


Il supplemento contenente l’Annwario ( in Italia 
del corno sanitario militare costa .({ all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno succesaivo. 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rale mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e cotoniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
direttamente L. 6. all’amministrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10°, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. be 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta ull’atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


A SS RrERRa gr > NUMERO DELLE GOPIE | Per  — 
TIPI DI ESTRATTI —_——————_______ ou centagio 
25 50 100 200 oltre 200 
Tipo div iui fg = bB_- 6,50 10, 3,80 
Tipo Ba. aL dela & 6,50 7,50 9, 18,50 4,80 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi» 
nazioni di 100 estratti o meno. | : 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come meta, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 5Ù copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° 1 manoscritti non = restituiscono. 
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| L’ozena in medicina legale militare 
| (Commento agli articoli 51, 52, 53 dell'elenco) 


+? 


- RA | 
| Peril prof. Antonio Nieddu-Semidei, maggiore medico 


‘elenco delle imperfezioni ed infermità che sono causa d'ina- Nei. 
Assoluta © temporanea al servizio militare (1914) le affezioni i 
Sono contemplate agli articoli 51, 52, 53, il cui testo è il 
"Aa 


} DL La mancanza totale del naso. 


52. — Le imperfezioni e le alterazioni del naso quando 1% 
notevole deformità, alterino in modo ripugnante la voce “DI 
"gravemente la respirazione. & 

v> — Le imperfezioni o le malattie dei seni o delle ossa m 

ì ate da fetore permanente ed accertate in un ospe- <A 

ì criteri medico-legali stabiliti dall'elenco per il giudizio A 
villtà assoluta o temporanea al servizio militare per imper- f 
malattie del naso sono: Ri 


deformità notevole. — Gravissima e indiscutibile nella 
totale del naso, la quale è quindi per sè stessa inabili- 
. 51), la deformità deve essere nelle altre imperfezioni e 
ole (art. 52), onde il grado inabilitante di essa è lasciato 


divenuto inutile dopo l'abolizione dell'operazione preli- 
i ione a sorte, ecc., può esser soppresso o modificato 
notevoli mancanze o deformità del naso », non fa- 
le in questo secondo caso della deformità nel suc- 
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2° Il difetto funzionale (art. 52) relativo alla voce ed alla respira. 
zione. — Non viene preso in considerazione il disturbo funzionale del. 
l'olfatto, per la poca importanza che questo senso specifico ha nel- 
l'uomo, eccetto casi speciali, sia per la economia dell’organismo, sia 
per la vita di relazione. La voce deve esser alterata in modo ripu- 
gnante, e il disturbo della respirazione deve esser grave. Mentre dunque 
per la respirazione il giudizio sul grado inabilitante della alterazione 
è stato lasciato al criterio del perito, per la voce si è voluto deter- 
minare, per quanto in modo approssimativo, il grado di difetto ina- 
bilitante e si è errato per esagerazione, senza avere del resto potuto, 
per deficienza delle nostre conoscenze sulla fisio-patologia della voce, 
caratterizzare l'alterazione o le alterazioni. Questo errore dimostra 
ancora una volta la difticoltà di introdurre formule precise e durevoli 
nei concetti medico-legali, che sono tutt’affatto relativi, e in uno 
stato di alcune scienze, che è molto mutabile. Le cause delle altera- 
zioni della voce e dei disturbi della respirazione sono le stesse che 
producono ostruzione o stenosi nasale e generalmente sono: le devia- 
zioni del setto; le sinechie endo-nasali; le riniti ipertrofiche; i tu- 
morì; i diaframmi congeniti; le sinechie palato-faringee; il rinoscle- 
roma; la rinite caseosa ed i corpi estranei. 

3° Il fetore permanente (art. 53) dovuto a imperfezioni o a 
malattie dei seni o delle ossa nasali. L'accertamento in un ospedale 
delle cause che lo producono è richiesto dalla necessità di esami spe- 
ciali per stabilire non solo la diagnosi dell’atfezione, ma anche il 
carattere di permanenza del fetore. Circa questo carattere non è da 
intendere che il fetore debba essere continuo, sibbene non amovibile 
durevolmente. 

La dicitura dell’art. 53 dell'elenco risponde perfettamente al con- 
cetto di ozena (5Zx:vz — male odorante) del periodo prerinoscopico, in 
cui venivano comprese tutte le alterazioni (imperfezioni o malattie) 
delle cavità del naso (dei seni e delle ossa nasali), delle quali erano 
allora indeterminabili la natura e la sede precisa e sì poteva cogliere 
solo un carattere clinico, il fetore permanente. Di conseguenza nel 
concetto di ozena venivano comprese: affezioni sifilitiche e tubercolari 
con ulcerazioni, necrosi, sequestri; gli empiemi dei seni annessi; i 
neoplasmi maligni ulcerati; i corpi estranei con ristagno e putrefa- 
zione del secreto (rinite caseosa), l’ozena propriamente detta. 

Le indagini rinoscopiche, unitamente ai progressi dell’istologia e 
della batteriologia, hanno permesso di differenziare le dette affezioni. 
Conseguentemente i criteri medico legali della deformità, del disturbo 
funzionale relativo alla voce ed alla respirazione e del fetore perma- 
nente non sono più suflicienti. 
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r le affezioni sifilitiche e tubercolari non può essere trascurata 
la natura infettiva e contagiosa e la conseguente importanza per la 
salute del soggetto e per l'igiene della comunità, per cui esse, ben 
inteso quando ne è sicura la diagnosi, sono da giudicare coi criteri 
relativi alle infezioni ed alle malattie costituzionali, indicati agli 
articoli 4 e 4% dell’elenco. Così pure per i neoplasmi maligni criterio 
medico-legale fondamentale deve essere la natura dell'affezione ed il 
conseguente danno individuale, come all'articolo speciale dell'elenco. 
Lo stesso criterio è da tenere presente per il rinoscleroma. 

Pure conseguentemente alla possibilità di differenziazione ed alle 
conoscenze acquisite colle osservazioni rinoscopiche non è più giusti- 
ficabile il ricorrere al fetore per il giudizio sulle affezioni suppura- 
tive. Il criterio della suppurazione, tanto utilmente adottato per le 
otiti, dovrebbe anche per le malattie del naso comparire diretta- 
mente, essendo un criterio di estesa applicazione, che permette di 
tener conto del pericolo individuale e di distinguere i gradi di im- 
portanza delle affezioni e della inabilità che ne deriva. Così per le 
Sinusiti croniche il giudizio può variare dalla inabilità detinitiva alla 
temporanea, per le suppurazioni da corpi estranei e da rinite cro- 
nica non specifica da quello di inabilità temporanea a quello di ido- 
Neità, con successiva cura, specialmente nei militari, ma anche negli 
inscritti, sempre quando la cura, salvo il volere dell’infermo, sia in- 
cruenta, innocua ed esente da qualsiasi pericolo. (Avvertenza n. 24 
dell'elenco). 

In tal guisa le disposizioni regolamentari circa le malattie del 
naso sarebbero consone allo stato attuale della rinologia, restringendo 
il concetto di ozena a una speciale forma clinica, in cui il fetore 
non solo ha il vero ed assoluto carattere di permanenza, ma è anche 
speciale, suz generis, ben diverso e più molesto che nelle comuni 
suppurazioni. 

L'indicazione di menzionare all'art. 53 dell'elenco l’ozena, intesa 
în senso moderno, rende opportuno un breve commento a questa 
malattia. 

; Pa 

Nell’ ultimo congresso internazionale di laringologia è stata de- 
cisa un'inchiesta sull’ozena per la risoluzione di alcuni problemi 
che essa presenta. 

A) Chiari, che chiedeva che cosa si debba intendere con l’espres- 
sione ozena, l’Alexander, che dell'inchiesta aveva preso l’iniziativa, 
ha risposto: tutte le malattie che preducono atrofia, croste, fetore, 
mentre che si devono escludere tutti i processi sifilitici ed altri. 
Non è infatti possibile attualmente dare miglior definizione. 
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Secondo ricerche di questi ultimi tre anni, l'ozena si trova con 
frequenza in Spagna (Compaired), è frequente a Orano (Daubigney) 
negli ebrei e negli spagnuoli ed in Gallizia pure negli ebrei, assai 
frequente nel Cleveland (Larges), specialmente attorno ai grandi 
laghi, non rara a Lilla (Gillot), rara a Brema (Vinkler), eccezionale 
a Monaco di Baviera (Griinwald). Per l'Italia si hanno solo î primi 
contributi all'inchiesta in corso, di Mancioli per Roma, di Federici 
per Livorno e di Orlandini per Firenze, non sutlicienti ancora per 
poterne trarre conclusioni sicure sulla frequenza della malattia. Sembra 
che sulla frequenza influiseano la razza e le condizioni climatiche. 
Secondo gli osservatori francesi e alemanni, l'ozena è malattia so- 
pratutto delle classi povere, ma così non sarebbe nè in Spagna, nè 
in Algeria, nè in Australia (Hamilton). Che le donne siano più fre- 
quentemente colpite che gli vomivi sono d'accordo tutti gli osserva- 
tori. Non vi è invece accordo sulla età in cui sì manifesta l'ozena, 
ma è certo che generalmente la sua prima comparsa risale ai primi 
anni dì vita, esistendo anche nei poppanti, e che assume un rigoglioso 
sviluppo nell'età puberale, mentre si attenua nell'età matura 

Circa l'etiologia. la teoria anatomica che ta dipendere l'ozena da 
particolarità morfologiche del naso secondo le razze, ha ora pochi 
partigiani, 

La teoria infettiva specifica è sostenuta da molti, ma in conclu- 
sione pare che non vi sia un microbo specitico d. ll'ozena. Frequen- 
temente si riscontrano il baci//us mnucosus di Loewemberg Abel ed 1] 
bacillo similditterico di Beltanti e Della Vedova. Quindì è da rite- 
nersi non provato che l'ozena sia contagiosa. L'essere spesso una 
malattia familiare può dipendere non da contagio, ma da che essa 
sembra manifestamente ereditaria. 

L'importanza etiologica attribuita alla sifilide non è provata: sem- 
bra che si tratti di pura coincidenza se in casì piuttosto frequenti è 
stato riscontrato nell’essudato nasale dagli ozenatosi il freponema 
pallidum e si è rilevata non di rado la sifilide recente in individui da 
molti anni affetti da ozena. Neppure è provato che questa sia un'afle- 
zione parasifilitica, e le esperienze con la reazione del Wassermann 
non sono state concludenti. 

Alcuni affermano e altri negano che l’ozena sia una forma larvata 
di tubercolosi (scrotulide di Cozzolino). Se gli uzenatosi sono predi- 
sposti alla tubercolosi, può dipendere dal frequente loro stato di po- 
vertà. La reazione di essi alla tubercolina Koch non è stata così co- 
stante da appoggiare il concetto che l’ozena sia una malattia paratu- 
bercolare. 


Alcuni ammettono una lesione primitiva delle ossa nasali, una 
dî osteomolacia localizzata (Kolewa e Cordes). 

La poligenesi (infezione, più lesione ossea, ecc.) ha contro la di- 
stribuzione geografica dell’ozena e altre particolarità di essa. 

Il rapporto con le sinusiti (Griinwald) è ora ammesso da pochi, 
‘anzi aleuniì sostengono che nou è frequente la diffusione dell’ozena 
ai seni della faccia. 

Nozioni più esatte si hanno sulla sintomatologia. Le u»servazioni 
concordano in complesso nel rilevare chela malattia comincia da uno 
stadio ipertrofico della mucosa, cui segue atrofia di questa e, secon- 
dariamente a insufficiente nutrizione, atrofia ossea. La triade sinto- 
matica della malattia conclamata è quindi costituita: dall’atrofia della 
mucosa e dello scheletro dei turbinati, dalle croste endonasali e dal 
fetore speciale, di carne putrida, che sarebbe dovuto (Griinwald) a sa- 
profiti (proteus) decomponenti il muco. Nell'ulteriore ditiusione essa 
può interessare a un tempo il naso, la faringe, la laringe ed i seni 
(Navratil). 

È importante notare che l’ozena può esser limitata a date regioni: 
ozena nasale, faringea, laringea, tracheale (Alexande:); più importante 
ancora è notare che può esser localizzata a focolai (Fraenkel). Alexander 
descrive una forma di ozena acuta e guaribile, e Steiner una forma trau- 
matica, ma queste forme, se esistono, sono eccezionali. Il cornetto 
medio a volte resiste all'atrofia (Steiner e altri). 

Aì sintomi della triade accennata per l’ozena nasale sono da ag 
giungere quelli della diffusione (o speciale limitazione) e delle com- 
plicazioni della malattia: cacosmia e, se il processo ha distrutto le 
‘espansioni terminali del nervo oltattivo, anosmia; senso di secchezza 
in gola, raucedine ecc., quando il processo si è diffuso alla faringe 


ed alla laringe; cefalea frontale, occipitale ecc.. nella diffusione ai 


seni; disturbi uditivi per otite media catarrale ozenatosa, che ha ten- 
denza a diffondersi all'orecchio interno, 0 anche per otite media pu- 
rulenta della stessa natura; distarbi digestivi per ingestione di sostanze 
infeite; tossiemia per inspirazione di aria corrotta: depressione morale 
per l'infezione cronica e per la limitazione dei rapporti sociali im- 
posti dal fetore ributtante, tanto più se il paziente, divenuto anosmico, 
non può seguire le variazioni di questo prodotte dai lavaggi e trarne 
norma per detti rapporti. 

La terapia moderna annovera l’aria calda e le iniezioni di paraf- 
pendira l’ozena deve ritenersi, almeno dal lato medico-legale, una 
ii s pr: ‘ore inguaribile. 
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Da quanto sopra ho esposto risulta che l’ozena generalmente è 
già conclamata all’età della coscrizione. Sarebbe opportuno determi- 
narne la frequenza nei coseritti e possibilmente riferirla al Congresso 
internazionale di laringologia, che avrà Inogo in Copenaghen nell’ago» 
sto 1915, al quale sarà presentato il rapporto dell'inchiesta interna» 
zionale sull'ozena, votata nell’ultimo Congresso di Berlino, su pro- 
posta di Alexander. 

Non essendo stata ancora riconosciuta nè infettiva nè contagiosa, 
manca nell’ozena il criterio etiologico per un giudizio medico-legale 
militare. 

L’'ozena del naso, conclamata, con la triade sintomatica, è indub- 
biamente incompatibile col servizio militare, malattia in questo stadio 
inguaribile, per la quale il servizio militare produrrebbe gravi danni 
individuali e che con i suoi disturbi e con le cure necessarie sarebbe 
di non lieve impedimento al servizio, essa darebbe inoltre luogo a seri 
inconvenienti per la convivenza, essendo l'odore dell’ozenatoso nau- 
seabondo, diffusibile, rapidamente appestatore di un’intera camerata. 
Ciò vale, a maggior ragione, per i casi in cuì il processo ozenatoso è 
diffuso dal naso alla faringo-laringe, o ai seni, 0 all'orecchio medio. 
Il criterio medico-legale per il giudizio sarà quindi puramente cli- 
nico e la diagnosi, richiedendo esami speciali, dovrà esser fatta al- 
l'ospedale. 

L'ozena in stadio di atrofia della sola faringe, o faringo-laringea, 
o laringo-tracheale è da gindicarsi, in base alle stesse considerazioni 
di cui sopra, pure inabilitante. Queste forme non sono del resto fre- 
quenti, essendo per lo più l’ozena faringo laringea data da una diffu- 
sione del processo morboso dal naso, ove è più avanzato. La diagnosi, 
ad ogni modo, non ne è diflicile, con l'esame rinoscopico, faringosco- 
pico e laringoscopico nell’ospedale. 

I casi di diagnosi più difticile e di più difticile giudizio medico-le- 
gale sono quelli in cui l’ozena è a focolai oppure nello stadio iper- 
trofico. Nel primo caso l'esatto accertamento dei focolai, che possono 
esser pochi e piccoli, richiede pratica della rinoscopia e della specilla- 
zione. Nel secondo caso il rilevare quei caratteri differenziali fra ozena 
e rinite cronica ipertrofica semplice che si possono desumere dalla 
sede delle alterazioni, dallo stato dell'epitelio, dal modo con cui a p- 
parisce l’essudato ecc., può esser compito non facile per un perito non 
specialista. Ma nell’un caso e nell'altro la formazione di croste fetide 
e più il fetore speciale di queste saranno validi elementi di diagnosi. 

In quanto all’apprezzamento medico-legale, se anche in queste 
forme l’ozena è da ritenersi incompatibile col servizio militare, specia]. 


‘mente perchè appunto in esse la formazione delle croste è maggiore ed 
il fetore più intenso, data la frequente difficoltà di una diagnosi si- 
cura, in tesi generale è da ritenersi più giustificato e prudente il 
giudizio di inabilità temporanea che quello di inabilità definitiva. 


* 
* * 


Concludendo: per elevare al livello dello stato attuale della rino- 
logia le disposizioni dell’elenco relativo alle malattie del naso, a mio 
parere, sarebbe opportuno che gli articoli 51, 52 e 53 venissero modi- 
ficati, a un dipresso, come segue: 

Art. 51. — Le notevoli mancanze o deformità del naso. 

Art. 52. — Le imperfezioni e le alterazioni del naso quando al- 
terino gravemente la voce o disturbino gravemente la respirazione, 

Art. 53. — Le sinusiti croniche e le altre suppurazioni croniche 
del naso sostenute da cause di difficile rimozione, l’ozena delle cavità 
nasali, accertate le une e l’altra nell'ospedale militare, persistenti 
oltre il periodo della rivedibilità e, se del caso, dopo un tentativo di 
cura, specialmente nel militare. 

Lo stesso scopo sarebbe raggiunto modificando come sopra soltanto 
l’art. 53 e nell’art. 52 sostituendo alla parola « modo ripugnante » la 
parola « gravemente ». 
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Sopra la reazione del Cammidge nella parotite epide- 
mica e sopra una complicanza pancreatica della pa- 
rotite epidemica. 


NOTA PREVENTIVA 
Per il dott. Enea Arturo Balliano, capitano medico 


Durante il bienuio in cui fui assistente onorario della clinica chi- 
rurgica della i. Università di Genova, diretta dal sen. prof. Novaro, 
ebbi occasione di seguire con molto interesse le importanti ricerche 
praticate dal prof. Licini, assisteute della clinica stessa, sopra la rea- 
zione del Cammidge nelle malattie del pancreas. (V. La Clinica chi- 
rurgica, 1911). 

In considerazione dei dubbi elevati sulla specificità di tale rea- 
zione nelle malattie del pancreas, poichè secondo alcuni autori essa 
si verificherebhe anche in altre malattie, determinai a mia volta di 
eseguire ricerche sul comportamento di detta reazione nelle malattie 
delle glandoli salivari e da prima nella parotite epidemica, anche 
per la frequenza di questa malattia e conseguente abbondanza di 
materiale, Fuì indotto in questo ordine di idee anche dalla conside. 
razione della grande affinità della funzione delle ghiandole salivari 
con quella del pancreas, tanto che questa dai Tedeschi è denominata 
la ghiandola salivare della carità addominale ( Bauchspeicheldritse), e 
che quindi le alterazioni di funzione delle parotidi per processi mor- 
bosi delle meilesime potessero dare nelle orine un reperto analogo a 
quello che si ha nei processi morbosi del paneraes. 

Prineipiai tali ricerche fin dal J911, ma allora potei studiare sol- 
tinto pochi casi, poichè, per diverse circostanze, dovetti interrompere 
le ricerche e rimasi sempre in attesa di aver l'opportunità di conti- 
nuarle: ma la lunga permanenza in Libia ed altre circostanze aven- 
domi fatto prevedere lontana per molto tempo ancora tale opportunità, 


SOPRA LA REAZIONE DEL CAMMIDGE NELLA PAROTITE EPIDEMICA, Ecc. 593 


mì hanno indotto a comunicare con questa breve nota preventiva i 
risultati dei casi finora studiati, in attesa di poter in seguito ampliare 
le ricerche, e con la speranza di invogliare qualche egregio collega a 
occuparsi di tale argomento. 

La reazione del Cammi:lye si osserva nelle orine di soggetti che 
presentano alterazione della funzione pancreatica, specialmente per 
infammazione acuta o cronica, 0 per processi distruttivi del pancreas, 
e consiste nella formazione più o meno rapida (da pochi minnti fino 
a 24 ore) di speciali cristalli, in seguito a particolare trattamento 
delle orine, nel modo che sarà più sotto indicato. Tali cristalli, al- 
l'esame microscopico, si presentano di color giallo oro, per lo più rag 
gruppati a rosetta, e si sciolgono più o meno rapidamente (da mezzo 
minuto a 2, 4, 6 minuti) in soluzione acquosa di acido solforico al 
33 p. 100. 

Secondo aleuni autori la rapidità di solubilità indica piuttosto 
un’infiammazione acenta del pancreas, mentre nelle forme croniche i 
cristalli si sciolgono più lentamente. 

Che cosa rappresentino tali cristalli e quali siano in realtà le basi 
chimiche della reazione non è stabilito ancora con certezza. Quando 
il Cammidge comunicò la sua reazione nel marzo 1904, emise la 
teoria che in causa della alterata funzione del pancreas i grassi neutri 
si scindano in acidi grassi e glicerina, la quale passa nel torrente 
circolatorio, viene eliminata con le orine, nelle quali prima si tra- 
sforma in glicerosio in presenza di acido cloridrico, e come tale si 
mette in evidenza con la fenilidrazina. 

Altri autori contestarono tale teoria, e trovarono che, affinchè la 
glicerina comparisca anche solo in tracce nelle orine bisogna che sia 
somministrata in forti dosi (20 530 grammi), non solo, ma che in tali 
orine trattate con acido cloridrico non avviene la reazione ( Cati/lon). 
Il Cammidge stesso in seguito ritiene che la reazione era data da 
ui pentosio: oppure anche da sostanze g/iconuclenproteidi, che si met 
tono in libertà non tanto nei processi limitati del pancreas, quanto 
piuttosto nelle sne estese degenerazioni. 

Il Sahli (pag. 808) dice che se si acidifica l’orina, la si riscalda, 
e poi si neutralizza, e sì tratta, come nella prova della fenilidrazina 
per lo zucchero con fenilidrazina, precipita un osazane da una so- 
stanza ignota, dalla quale riscaldando con un acido si scinde un pen- 
tosio. La prova su accennata per lo zucchero si pratica nel modo 
seguente (pag. S01\ A 

Si aggiungono a 10 cc. di orina due gocce di una soluzione con- 
centrata di acetato di piombo, si filtra, si acidifica il filtrato con una 
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goccia di acido acetico, e vi si aggiungono immediatamente una quan- 
tità di fenilidrazina grande come un pisello e circa il doppio di ace- 
tato di sodio: si fa bollire circa mezz'ora a bagno maria e si lascia 
raffreddare lentamente: si ha formazione di fenilglicosazone. 

Caro e Wiirmer ritengono che l’acido glicorinico possa dare la 
formazione di detti cristalli. Il prof. Licini, rivolgendo l’attenzione 
anche al punto di fusione di tali cristalli, viene alla conclusione che 
nei pancretici vi sono nelle orine « sostanze non fermentabili che 
non danno le comuni reazioni dello zucchero, ma che sono capaci 
di formare con la fenilidrazina dei cristalli che sono solubili in acido 
solforico 33 p. 100, ed hanno nn punto di fusione tra 160° e 162°, 
Il grado a cui questi cristalli fondono sembra costituire uno dei ca- 
ratteri di massimo valore: perchè ci permette di distinguerli da altri 
cristalli, come, ad esempio, daì cristalli di fenilglicosazone, che non 
fondono invece che a 205°. Ho esaminato orine contenenti zucchero, 
nelle quali nonostante la lunga fermentazione si sono avuti come 
prodotto finale dei cristalli con punto di fusione a 160°162°. Ciò di- 
mostra che talvolta con lo zuechero si ha la presenza nelle orine di 
un altro corpo che non ha lo stesso comportamento. Questi cristalli 
sarebbero, secondo il mio modo di vedere, quelli che avrebbero va- 
lore nelle reazioni per le lesioni del pancreas: essi sarebbero dovuti 
ad un osazone di un pentosio, corrisponderebbero per punto di fu- 
sione, nel gruppo del pentosio, all’orabinosio e allo xilosio. Si può 
ritenere che questo pentosio non sia presente nelle orine di individui 
e animali sani, nè in quelle che presentano reazione di Cammidge po- 
sitiva: ma probabilmente esso vi sì troverebbe in una forma o compo- 
sizione che mercé l’idrolisi si perfezionerebbe, dando con la fenili- 
drazina i cristalli caratteristici... ». 

Par 

La prima reazione proposta dal Cammidge nel 1914, che fu poi 
chiamata dall'autore reazione A, si eseguisce nel seguente modo: 
A 10 eme. di orina tiltrata, priva di albumina e di zucchero, si ag- 
giunge 1 eme, di acido cloridrico concentrato e si fa bollire per 10 
minuti su bagno di sabbia. Poi si aggiungono 5 cme. di orina fil. 
trata priva di albumina e di zucchero, 5 cme. di acqua distillata e 
4 di carbonato di piombo per nentralizzare l'acido cloridrico; il pre- 
cipitato si filtra e si lava in 5 cme. di acqua distillata. Indi si ag- 
giungono grammi 0.75 di fenilidrazina, 2 grammi di acetato di sodio 
e si fa bollire 3-4 minuti. In fine il liquido versato in una provetta 
si lascia in riposo, e, se la reazione è positiva, dopo 1 ora, al massimo 


cnpuntra” ha la precipitazione dei cristalli, che hanno la proprietà 
di essere solubili in una soluzione di acido solforico al 33 p. 100. 
Questa reazione A sì riscontra positiva non soltanto nelle orine 
di soggetti affetti da processi infiammatorî del pancreas, ma anche 
in assenza di qualsiasi lesione del pancreas, in casi dove invece esiste 
una attiva disintegrazione dell’organismo, malattie infettive acute 
gravi, tifo, polmonite, tubercolosi diffusa, carcinomatosi diffusa, e 
anche per avvelenamenti, forse come conseguenza di perturbamenti 
della funzione pancreatica in causa di alterazione dei liquidi organici 
carichi di tossine prodotte dai processi morbosi su detti, o in causa 


dei veleni somministrati. 
ES 


* « 

La seconda reazione comunicata dal Cammidge col titolo di rea—- 
stone B sì pratica come segue: a 20 cmc. di orina filtrata, priva di 
albumina e di zucchero, si aggiungono 10 eme. di soluzione satura 
di sublimato; si filtra, e a 10 eme. di filtrato si aggiunge 1 cme. di acido 
cloridrico e si fa bollire per 10 minuti. Poi 5 cme. del liquido filtrato 
si portano a 15 cmec., con acqua distillata, e si aggiungono 4 grammi 
di carbonato di piombo per neutralizzare l’acido cloridrico; il preci- 
pitato si filtra e si lava con 5 cme. di acqua distillata, indi si ag- 
giungono grammi 00.75 di fenilidrazina, 2 grammi di acetato di sodio, 
e si fa bollire per 3-4 minuti. Infine il liquido si versa in una pro- 
vetta, e, se la reazione è positiva, dopo 1 ora, al massimo 24 ore, si 
ha la precipitazione dei cristalli solubili in una soluzione di acido 
solforico al 33 p. 100. 

Questa reazione B, su orina sottoposta preventivamente a tratta- 
mento con sublimato, avrebbe la proprietà di riuscire negativa nei 
processi infiammatorî acuti, nei quali riesce positiva la reazione A; 
e in tal caso si tratterebbe di una pancreatite suppurativa acuta in 
atto: quando sono positive entrambe le reazioni A e 5, si tratterebbe 
invece di un neoplasma del pancreas (carcinoma) molto diffuso, con 
estese distruzioni del pancreas, e sarebbe controindicato qualsiasi 
intervento; e in tal caso i cristalli si sciolgono piuttosto lentamente 
(3-4 minuti): tuttavia, quando si sciolgono più rapidamente (1 mi- 
nuto), sì può anche trattare di una pancreatite antica, con sclerosi 
e diffusa distruzione della ghiandola. Evidentemente, se sono nega- 
tive entrambe le reazioni A e 85, si esclude qualsiasi lesione del 

Ma essendo sorte da molte parti numerose critiche e contestazioni 
sulla specificità di tali reazioni, il Cammidge, ritenendo tali diver- 
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genze causate da differenze nella tecnica usata dai vari sperimenta- 
tori, sostituì nel 1906 le reazioni 4 e B con una terza reazione, che 
egli chiamò reazione C, che si pratica come segue: 

A _ 20 eme. di orina, priva di albumina e di zucchero, si aggiunge 
1 cme. di acido cloridrico della densità di 1,160 e si porta lentamente 
ad ebollizione su un bagno di sabbia. Dopo 10 minuti di ebollizione 
il liquido viene raffreddato mediante una corrente d’acqua ed il con- 
tenuto si porta a 20 eme. con acqua distillata fredda. L’eccesso di 
acido è neutralizzato, aggiungendo lentamente 4 grammi di acetato 
di piombo basico. 

Dopo aver lasciato in riposo il miscuglio per alcuni minuti, in 
modo da permettere il compimento della reazione, esso è di nuovo 
raffreddato con dell’acqua corrente: il contenuto viene filtrato. Per 
eliminare il piombo lo si precipita allo stato di solfato, aggiungendo 
2 grammi dì solfato di sodio, indi si fa bollire per 10 minuti e si 
torna a filtrare. Il liquido filtrato è portato a 18 cme. con acqua di- 
stillata e vi si aggiungono grammi 0.50 di cloridrato di fenilidrazina, 
2 grammi di acetato di sodio e 1 cme, di acido acetico al 50 p. 100. 
ll miscuglio si porta ad ebollizione su un bagno di sabbia per 10 mi- 
nuti, dopo si filtra a caldo con una carta da filtro bagnata con del- 
l’acqua calda e si porta il filtrato a 15 eme. con acqua distillata, 
Lasciando il liquido in riposo, dopu 12 ore al massimo, se la reazione 
é positiva, sì ha la precipitazione dei cristalli solubili in una solu- 
zione di acido solforico al 33 p. 100 


* 
* * 


La reazione di Cammidge, riguardante un argomento tanto impor» 
tante, e ancora tanto oscuro, come la semeiotica del pancreas, ha su- 
scitato un grande interesse dovunque, e anche grandi controversie, 
sa sulla sua essenza, che sulla sua speciticità nelle malattie del pan 
creas; ritenuta dal Cammidge come veramente specifica, fu giudi- 
cata molto tavorevolmente da molti autori (Duval, Quénu, Evoli, 
Florio e Zambelli, Licini, Elòsser, Griiner, Watson, Eichler, Krienitz, 
Goodmann, Hagen, Maynhian, Kehr, Schmid, Libertini, Maas), quan- 
tunque da alcuni con qualche restrizione: da altri ritenuta invece 
aitificiale, da altri come incostante e senza tondamento chimico né 
fisiopatologico Ham e Cleland, Buschnell, Haldane, Russel, Seidel, 
Grimbert, Bernier, Michel, Marcarini). 

Dal complesso delle cose però è da ritenetsi che tale reazione, 
quantunijue non abbia un valore assoluto, sia tuttavia un ottimo cri- 
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terio, che aggiunto ad altri sintomi possa essere di aiuto nell’intri- 
cato campo della semeiotica del pancreas. 

Per più minuti particolari si consulti il lavoro del Libertini sulla 
Rivista critica di clinica medica, marzo 1412. 


* 
* * 


Praticai le mie ricerche in 17 casì di parotite epidemica, usando 
la reazione Cl: le orine erano sottoposte a filtrazione, previa ricerca 
dell’albumina e dello zucchero, che furono sempre trovati assenti. 
Per alcuni malati fu praticata tre volte la ricerca, cioè nello stato 
iniziale della malattia, nello stato di acme, e nella convalescenza: 
per molti soltanto due volte, nei due ultimi stadi indicati, poichè il 
primo stadio era già stato superato, prima che il malato mi perve- 
nisse. . 

Tralasciando l’inutile esposizione delle storie cliniche della mag- 
gior parte dei malati osservati, che presentarono il comune decorso 
della parotite epidemica senza alcunchè di notevole, dirò che in quin- 
dici casì la reazione del Cammidge fu del tutto negativa. Tali malati 
ebbero una rapida convalescenza, non presentarono complicazioni di 
sorta. nè alle ghiandole sottomascellari, nè genitali. 

In due casi invece, dei quali esporremo brevemente la storia, la 
reazione riuscì negativa al primo stadio della malattia e invece fu 
positiva dopo circa dieci giorni, quando i pazienti stavano per entrare 
in convalescenza, e fu accompagnata da notevole peggioramento delle 
condizioni generali, e da alcuni fenomeni particolari, che ci sono ap- 
parsi di notevole importanza, e che esporremo brevemente. 

Soldato A. F. — Presenta forte tumefazione dolorosa delle regioni 
parotidee, con pelle. tesa e Incente; la masticazione è inceppata: 
stato generale depresso; cefalea intensa, appetito scomparso. Tempe- 
ratura 38",5-39° Dice che è malato da otto giorni; ma che la tume 
fazione della faccia data da cinque giorni. 

Presenta pure tumefazione del testicolo destro, assai accentuata e 
dolente. Non ebbe mai blenorragia; non presenta alcuna secrezione 
del meato uretrale. La reazione di Cammidge è negativa (2 aprile). 

Nei giorni seguenti la temperatura si abbassò gradatamente, e la 
tumefazione delle regioni parotidee e del testicolo si attenuò e quasi 
scomparve: il malato si sente migliorato e desidera il cibo. Tempe- 
ratura 37°,2. 

Verso” il 10 aprile cominciò di nuovo a peggiorare, senza alcuna 
ragione patente, e da prima senza alcuna localizzazione: malessere 
indefinito, grande debolezza generale, cefalea, sete, stitichezza, qualche 
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brivido leggero: Temperatura :8',2-38%,8. Si esaminano le ghiandole 
sottomascellari, sottolinguali, i testicoli, e non si riscontra alcun 
processo nuovo in sviluppo, nè in atto. 

Il 12 aprile accusa forti dolori gravativi all'addome, senso di peso 
e di tensione molto molesto all’epigastrio, a guisa di fascia trasver- 
sale al disopra dall’ombellico, nella regione del pancreas, verso il 
punto medio della linea xifo-ombelicale, senso di ripienezza, e come 
di un corpo estraneo che dovesse essere espulso con purgativi, che il 
malato richiede insistentemente e che sono rifiutati. Gli si fa una 
irrigazione rettale con 400 grammi di acqua semplice: emette feci 
dure e scarse. Non vi è meteorismo, anzi la risonanza della percus- 
sione è piuttosto diminuita sulla linea xito-ombelicale; la palpazione 
è dolorosa e molto difficile in causa della contrazione dei muscoli 
adilominali in difesa: insistendu fino ad avere un rilasciamento rela- 
tivo dei muscoli, non sì riesce a determinare una tumefazione circo- 
scritta, ma si rileva una durezza pastosa e diffusa affatto insolita e 
strana, che degrada più rapidamente verso destra, e invece a sinistra 
sì prolunga più verso il margine esterno del retto anteriore (1). Si 
fanno applicazioni di ghiaccio, che danno molto sollievo. 1l paziente 
è inappetente, ha colorito pallido e manifesta una certa ansietà. Il 
polso è buono e valido, 95. Nelle orine nun sì rileva albumina, nè 
zucchero, Al torace non si rileva nulla di anormale. La stitichezza 
ha ceduto il posto a emissione quotidiana di feci poltacee piuttosto 
chiare, che macroscupicamente non presentano nulla di particolar- 
mente notevole. Dopo otto giorni che perduravano tali fatti si pra- 
tica la reazione del Cammidge, che riesce positiva (19 aprile). 

Una terza prova praticata dopo un'altra settimana, riusci egual- 
mente positiva (27 aprile). 

Tale stato sì prolungò per circa due settimane, con leggere oscil- 
lazioni, portando il paziente ad un grave stato di adinamia, pallore, 
denutrizione. A. poco a poco scomparvero i fenomeni morbosi suac- 
cennati, e il paziente si ristabili completamente in salute. Scompar- 
vero ì dolori all’epigastrio, dove non si rileva più alcuna difesa, nè 
indurimento, nè altri fatti patologici. Lo stato generale ritornò nor- 
male, le feci ripresero un aspetto e forma regolare. TIn'ultima ana- 
lisi delle orine diede reazione C negativa 8 maggio). 


(1) AI disopra e al disotto di essa si rileva alla percussione la risonanza gastrica 
e rispettivamento colica. 
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Soldato G. C. — Individuo magro, con sviluppo del corpo rego- 
lare. Presentò un decorso completamente molto simile al precedente: 
non ebbe complicanza testicolare; ebbe da prima tumefatta la paro 
tide destra, e dopo 24 ore anche la sinistra. Il decorso fu più breve, 
i dolori e tutti gli altri fenomeni alla regione del pancreas però com- 
parvero più presto, e quando la tumetazione delle parotidi non ae- 
cennava ancora a diminuire; perdurarono per circa due settimane 
dopo che le parotidi già erano ritornate di volume normale: tempe- 
ratura 38°,9 da principio, toccò in seguito anche i 34,5 nell'acme del 
processo. Il paziente ebbe ripetutamente vomito di sostanze verdastre. 
Si applica ghiaccio all’epigastrio: il malato non lo gradisce. Quando 
i fatti acuti diminuirono, si riusci a palpare distintamente una massa 
del volume di un uovo alquanto duro e non nettamente delimitata, 
situata verso il mezzo della linea xifo-ombelicale, alquanto a destra 
della linea mediana, e che si prolungava e si perdeva trasversalmente 
verso sinistra. 

La prima reazione C, praticata nei primi giorni di malattia fu 
negativa (22 maggio): la seconda reazione praticata circa una setti- 
mana dopo l'insorgenza della sindrome addominale fu posetiva (2 giu- 
gno); invece fu già negativa la terza praticata il 10 giugno, quando 
però i fenomeni mastoidei erano già quasi del tutto dileguati. 

Il decorso ulteriore fu simile a quello dell'altro paziente. 


e 
* * 


Se consideriamo i fatti clinici su esposti, possiamo arguire che 
nei due casì in questione si trattò di un processo infiammatorio spe- 
ciale acuto febbrile di un organo addominale, con decorso benigno, 
che non andò a suppurazione, ma che ebbe un periodo di acuzie e 
poi andò declinando gradatamente, nel modo stesso del processo che 
interessa le parotidi nella parotite epidemica. 

Quale può essere tale organo? I dati che ci fornì la palpazione, 
la localizzazione del dolore ece., come si è detto sopra, ci fa pensare 
decisamente al pancreas. 

E del resto difficilmente potremo addebitare tali fatti patologici 
allo stomaco, nè al piloro, nè al duodeno, nè al colon, anche per ra- 
gioni di anatomia topografica. 

Inoltre è anche da tener presente che la parotite epidemica dà 
manifestazioni metastatiche molto frequentemente, e non solo alle 
altre ghiandole salivari (sottomascellari, sottolinguali:, ma anche spes- 
sissimo in altri organi ghiandolari, come il testicolo, e anche alle 
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ovaie, come ognuno avrà avuto occasione di constatare, quantunque 
tali ghiandole abbiano funzioni affatto diverse. 

Nessuna meraviglia quindi che nel caso nostro sì possa trattare 
di una complicanza pancreatica, tanto più se si tiene presente la 
grande analogia funzionale tra il pancreas e le parotidi. 

Oltre a tutti i fatti sopra citati sta in favore della nostra sup- 
posizione anche il fatto di notevole importanza che in tali casi la 
reazione del Cammidge fu positiva. 


* 
* * 


Da quanto siamo venuti esponendo, quantunque nel campo della 
semeiotica del pancreas sia ancora arrischiato fare ipotesi, e quan- 
tunque il numero dei casi da me studiati sia esiguo, tuttavia mi sia 
permesso di conchiudere che: 

1° In generale nella parotite epidemica la reazione di Cammidge 
fu negativa nei casi da me studiati (15); 

2° Che la parotite epidemica qualche volta si complica con fe- 
nomeni di infiammazione de) pancreas, generalmente senza esiti di 
suppurazione (come per le parotidi) e con sindrome assai spiccata e 
caratteristica; e con una frequenza forse superiore a quella delle 
complicanze che la parotite stessa dà in altri organi (testicoli, ovaie): 
e in tali casi ho trovata la reazione di Cammidge positiva. 

Ripeto che con questa breve nota preventiva non credo di poter 
emettere alcuna affermazione definitiva, essendo troppo pochi i casi 
studiati e troppo delicata la questione; ma sono certamente ancora 
necessarie altre molte osservazioni e lunghe e pazienti ricerche, anche 
per opera di colleghi volenterosi, ai quali sarò grato di qualche co- 
municazione su tale argomento. 

Zuara, febbraio 1915. 
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Di un nuovo apparecchio per la schiascopia 


Per il dott. Gaetano Samperi, capitano medico, libero-docente 


Dopochéè il Parent (1) ebbe precisati e dettagliatamente esposti i 
principî essenziali sui quali si basa l’impiego dell'ombra pupillare 
nella determinazione obbiettiva delle ametropie, questo metodo, ideato 
dal Bowman (2) e dal Guignet (83), potè rapidamente diffondersi ed 
essere largamente impiegato nella pratica oftalmologica. 

Allo scopo di rendere ancora più maneggevole il metodo furono 
intanto escogitati una serie di mezzi per raggruppare e ridurre in 
forma portatile la serie delle lenti occorrenti per l'esame schiasco- 
pico. Sorsero così delle piccole raccolte di lenti racchiuse in scatole 
di legno (qual'è quella proposta dal prof. Greef), od in tasche di cuoio 
a forma di portatoglio (qual'è quella consigliata dal prof. Fuchs), ovvero 
riunite in appositi regoli di legno, vulcanite, o metallo abbrunato, 
(regoli del Parent, Antonelli, Troussenu, Krusius), aventi tutte lo scopo 
di rimpiazzare la comune scatola delle lenti di prova, eccessivamente 
pesante e di uso troppo incomodo per una determinazione così semplice. 

Tra gli apparecchi ideati, i regoli, per la loro semplicità, hanno 
avuta la maggior fortuna, ed anche oggi essi sono quelli più general. 
mente impiegati nelle cliniche di Parigi e di Berlino. 


(1) Parent, — De la kératoscopie; Pratique et théorie.(Recueil d'opht., 1880, pag. 65 
o 424). 


(2) Bowman. — Contribution ta the general history of conical cornea. (Oplit. Fosp. 
Reporta, 1859-00, p. 157). 
(3) Guroner — Kératoscopie. (Recueil d'opht.,, 1873; p. 14, 1874, p. 316: 1877, 


pag. 59 e 1880 juin). 
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Agli apparecchi preesistenti mi permetto oggi di aggiungerne uno 
anch'io, che, per la sua praticità, mi lusingo divenga d’uso comune. 

Come si vede dalla fig. 1°, esso risulta di un portalenti delle co- 
muni scatole di prova avente una serie di lenti infisse con apposita 
vite sul ponte del portalenti ed in modo che esse possano con un 
movimento a dascule essere portate ora davanti all’uro, ora davanti 
all'altro occhio dell'individuo in esame. 


Fig. 1°. 


Le lenti in parola al numero di 4 sono tutte negative e per essere 
passa scelte in proporzione geometrica portano i numeri 1, 2, 4 ed 8. 
ia ppi, può arrivare ad ottenere con adatte soprapposizioni 
sis & Serie delle combinazioni di lenti negative che vanno dall’1 
cda fior che nei casì di miopia, l’esaminatore una volta appli» 
Brollimena 0 in esame il portalenti con le lenti annesse, può 
miti, con una semplice manovra far passare tutta la serie delle 
miopia © Sg e vanno dall’1 al 15 e determinare così il grado della 

Ova n cui l'individuo in esame è affetto. a 
hc nt cia non si tratti di miopia ma di ipermetropia, in tal caso 

Ye far altro che applicare al portalenti la lente positiva 
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di 15 diottrie di cui è fornito l'apparecchio e disporre tutte le lenti 
dalla parte dell'occhio da esaminare, così come si vede nella fig. 2°. 

In questo caso il complesso delle lenti negative viene completa- 
mente neutralizzato dalla lente positiva; non si tratta allora di far 
altro che togliere successivamente da tutto il sistema la serie delle 
combinazioni negative per avere così la determinazione della iper- 
metropia. 

Se la lente + 15 viene difatti completamente neutralizzata dal 
complesso delle lenti negative annesse all’apparecchio, è evidente che, 


Fig. 2*. 


togliendo successivamente a tutto il sistema la serie delle lenti negative, 
sì avrà il predominio della lente positiva di tante diottrie quante sono 
quelle negative che ne sono state tratte sottratte. 

Nello stesso modo si può determinare, oltre alla miopia ed alla 
ipermetropia, anche l’astigmatismo, non trattandosi in questo caso che 
di valutare il grado differente di refrazione dei due meridiani prin- 
cipali. 

Ma la lente + 15, di cui ho testè parlato, oltre a servire alla neu- 
tralizzazione delle lenti negative ed alla determinazione dell’iperme- 
tropia, così come è stato detto, serve ancora per l’esame del fondo 
oculare, ed è perciò che l'apparecchio oltre ad essere provvisto di un 
oftalmoscopio a specchio piano indispensabile per la schiascopia, è 
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fornito ancora di un oftalmoscopio a specchio concavo per l'esame 
ad immagine rovesciata. 

Un ultimo vantaggio di non disprezzabile utilità dell'apparecchio 
è quello di poter essere utilizzato per la determinazione della visione. 
Chiudendo difatti con un disco opaco annesso all’apparecchio uno 
degli occhi dell'individuo in esame e facendogli passare davanti al- 
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l’altro tutta la serie delle combinazioni di lenti sopra ricordate, si può 
nella maggioranza dei casi arrivare facilmente a determinare la lente 
applicabile al caso, 

Tutto l'apparecchio, che io ho fatto costruire durante la mia per- 
manenza a Berlino, è disposto in un elegante astuccio, così come si 
vede nella figura 88, 
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Esso è stato trovato pratico ed elegante dagli stessi direttori 
delle due cliniche oculistiche della capitale tedesca, ai quali ebbi a 
presentarlo. 

Impiegato poi in unione a delle scale murali pieghevoli a libro e 
rase appositamente tascabili, l’apparecchio riesce utile, oltre che all'ocu- 
lista chiamato fuori della sua residenza per consulto, anche ai direttori 
delle nostre infermerie reggimentali, che oggi per mancanza di mezzi 
sono costretti ad inviare gl'individui agli ospedali militari, non sempre 
vicini, anche per le determinazioni più semplici. 

Mi lusingo pertanto che il mio apparecchio, sia per la sua sem- 
plicità che per la tenuità del prezzo, abbia l'approvazione degli spe- 
cialisti e trovi largo impiego nella pratica. 


LA MEHALLA DI ZAVIA NELLA GUERRA LIBICA 


Per il dottor Giovanni Piccoli, tenente medico 


Nella guerra libica, a causa della mancata organizzazione nel campo 
arabo del servizio sanitario, non fu fatto, ch'io mi sappia, dai medici 
che vi prestarono l’opera loro (Turchi, Tedeschi, Inglesi) alcun studio 
od osservazione, nè pubblicata alcuna statistica o relazione sugli ar- 
mati che presero parte ai singoli combattimenti, sulle perdite subite, 
sugli effetti dei proiettili delle nostre armi portatili e d’artiglieria su 
bersagli viventi, sull'andamento e sull'esito delle ferite prodotte dalle 
varie armi, e via dicendo. Può quindi interessare, anche come curio- 
sità storica, questo mio piccolo contributo, frutto d’indagini lunghe 
e pazienti, e, per quanto mi è stato possibile, accurate, fatte sugli 
armati di Zavia nella guerra libica. 

È già noto come Zavia, che fu sempre in Tripolitania il centro 
dell’ortodossia islamica sia stata l’anima della resistenza indigena 
all'occupazione italiana, essendo stata la prima a prendere le armi, 
a trascinare nella lotta le tribù ancora incerte e l’ultima a cedere fra 
le popolazioni arabe della costa. Zavia infatti fu occupata il 5 di- 
cembre 1912, ma la maggioranza della popolazione fu ostile al nostro 
dominio, e parteggiò occultamente con i nostri nemici del Gebel fino 
alla disfatta dei partigiani di El Baruni ad Assaba e all'occupazione 
di Iefren, fino a quando cioè fu tolta ai ribelli ogni speranza di re- 
sIstenza. 


Organizzazione della mehalla. 
La mehalla di Zavia fu organizzata da Farhad Bey deputato del 


cazà al parlamento Turco, e capo dei Coruglia, coadiuvato etticace- 
Mente dal mufti schek Mohamed el Taieb capo degli Zuì, ora de- 


608 LA MEHALLA DI ZAVIA NELLA GUERRA LIBICA 


funto, dall’attuale Caimacan Mohamed Bey Scialabi capo dei Blasa, 
e da scek Abeda Mudir di Sorman, persone tutte che godevano, 
come pure ora, molta influenza e forte ascendente sulla popola» 
zione. 

Questa mehalla fu una delle più numerose. Diede infatti un con- 
siderevole numero di armati al settore orientale (Tripoli) e a quello 
occidentale (Zuara), prendendo parte a numerosi e importanti com- 
battimenti: ebbe inoltre il compito di guardare continuamente con 
gruppi di armati, per timore di sbarchi, tutta la costa che da Saiad 
va fino a Sabractha. 

Fu anche delle meglio organizzate : ogni cabila doveva dare, secondo 
la sua potenzialità, un certo numero di uomini sotto il comando di 
un capo, che per solito era lo scek stesso, e un certo numero di cam- 
melli che servivano per i servizi logistici. 

L'armamento era costituito in maggioranza da fucili Mauser, nel 
restante da quelli Martini. 

Le perdite subite da ciascuna cabila o in combattimenti, o per 
malattie (il tifo infieri moltissimo sui primi tempi), venivano presta- 
mente rimpiazzate dall’incorporazione di altrettanti individui. 

I morti e i feriti venivano volta a volta nominativamente elencati 
dai rispettivi scek in appositi registri, e il Caimacan e il Mudir di 
Sorman possiedono tuttora questi quaderni, che io ho consultato. 
Nella compilazione di questo modesto lavoro, oltre di tali registri mì 
son servito delle osservazioni fatte nelle numerose visite a indigeni 
che richiesero sui primi tempi l’opera mia per postumi ed esiti di 
ferite riportate in guerra, delle notizie assunte da molti indigeni, 
che fecero parte della mehalla, e dai capi che farono presenti ai 
combattimenti, notizie che erano a volta a volta vagliate e sempre 
controllate. Incontrai dapprima qualche difficoltà ad ottenere alcune 
notizie, dato il carattere diffidente e sospettoso degli Arabi, ma in 
seguito riuscii a conoscere quanto desideravo. 


Sgombro dei feriti e dei morti. 


Durante il combattimento, i feriti leggeri s'allontanavano alla meglio 
da sè, i gravi venivano invece raccolti dai parenti o dai compagni 
della stessa cabila, e trasportati a braccia o dentro baracconi fuori 
della zona battuta, e poi o su cavalli o su cammelli, o su barelle 
improvvisate con reti di corda, venivano trasportati in dietro alla 
base d’operazione e quindi a Zavia. 
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I morti pure venivano, se era possibile, portati via subito dai con- 
giunti o dagli appartenenti alla medesima cabila, e, se ciò era impe- 
dito dall’esito del combattimento, venivano asportati la notte seguente 
dai più audaci. 


Cura dei feriti. 


I feriti leggeri si curavano per lo più da sè, o ricorrevano agli 
empirici indigeni; solo ai gravi era concesso d’essere trasportati e 
ricoverati all’infermeria di Zavia, ch’era stata impiantata nei locali 
delle scuole e diretta da ufficiali medici turchi, da Sedghi Effendi ed 
Assen Effendi dapprima, e poi dal maggiore Zenna el Abidi. Negli 
ultimi tempi della guerra poi si stabilirono a Zavia per qualche 
tempo la Croce Rossa Inglese nei locali del bagno turco, e la Croce 
Rossa Tedesca che rimase accampata presso la cabila degli Aulad Tuil. 


Effetti dei proiettili delle nostre armi sui corpi degli Arabi. 


Il fucile italiano, mi disse un giorno il Caimacan, è umanitario, 
perchè, se non colpisce le parti veramente vitali, non uccide e se non 
lede le ossa, non produce gravi ferite. Il proiettile del nostro fucile 
infatti, di piccolo diametro, incamiciato, dotato di grande velocità e 
di movimento rotatorio, traversa i tessuti con facilità, dissociando- 
quasi nel passare i tessuti senza contunderli o lacerarli, facendo un 
foro d’entrata e d'uscita piccolo, per cui difficilmente s’infettava il 
tragitto della ferita, ed eccezionalmente vi venivano trasportati fram- 
menti di vestito. È accaduto sovente che parecchi Arabi non si erano 
accorti durante il combattimento di essere stati feriti, se non dal 
sangue che colando fuori li imbrattava, e molti di essi che riporta- 
rono ferite muscolari non le denunciarono neanche, seguitando a 
combattere nei ranghi. Si raccontano in proposito degli episodi sin- 
golari: si sono veduti per esempio nel combattimento del 26 ottobre, 
gl’indigeni Mohamed ben Ali el Trusc, Abdalla ben el Hag, Amur 
Sceglabu, feriti da parte a parte al torace, seguitare a combattere 
tutta la giornata, e il giorno dopo pure marciare per recarsi al com- 
battimento. Nella giornata di Sidi Said l’indigeno Belgassen ben Ali 
ben Age della cabila El Hage ferito alla testa da un proiettile, che, 
entrato alla radice del naso, era uscito fuori dalla nuca, seguitò a 
combattere tutto il giorno: e per non dilungarmi troppo tralascio altri 
simili casi. 


610 LÀ MEHALLA DI ZAVIA NELLA GUERRA LIBICA 


Le ferite invece prodotte da pallette di shrapnell erano più gravi, 
la loro guarigione avveniva lentamente, davano facilmente luogo a 
complicazioni, poichè le pallette, essendo di calibro maggiore, di me- 
tallo meno duro, di velocità minore, difficilmente riescivano a passare 
da parte a parte i tessuti, e vi restavano invece dentro dopo avervi 
portato brandelli di vesti, causa principale dell'infezione. 

Le ferite muscolari prodotte dai proiettili del nostro fucile, spesso 
non venivano neanche denunciate e volgevano per solito a guarigione 
completa e senza reliquati nel periodo di 12 o 15 giorni. 

Nei casì di proiettili incistati nelle masse muscolari e nei paren- 
chimi organici, sì è notata una lieve reazione di questi tessuti a tali 
corpi estranei. 

Le ferite ossee invece, specie le diafisarie, sono state fra le più 
gravi, sia per la loro entità e per la mancanza di cure appropriate 
e razionali, prima di tutto la mancanza di adatti ed efficaci mezzi 
di contenzione, sia per la loro lunga durata e per i loro reliquati. 

Le ferite ossee furono per lo più seguite da processo suppurativo; 
coll’infezione della ferita e quindi col sopraggiungere dell’infiamma- 
zione e della suppurazione, sì costituivano processi di mortificazione 
e dì necrosi, con formazione di sequestri, che mantenendo a lungo la 
suppurazione, conducevano a guarigione in tempo assai maggiore, con 
formazione di calli esuberanti, e spesso con permanenza di seni fisto- 
losi assai tardi a chiudersi e facili a riaprirsi. 

E di frequente ho avuto occasione di osservare questi calli volu- 
minosi e spesso deformi, accompagnati talvolta da nevralgie, ane- 
stesie, paralisi per compressione di vasi e di nervi, da disturbi di 
nutrizione e di circolazione, da edemi, contratture, retrazioni muscolari 
e tendinee. Così pure nei primi tempi dell'occupazione di Zavia, ebbi 
campo di osservare in indigeni che ricorrevano alle mie cure fratture 
per la più parte delle ossa lunghe, alcune delle quali comminutive 
per fenomeni di scoppio, coni focolai di frattura in suppurazione 
cronica, con presenza di seni fistolosi e di sequestri. Riscontrai anche 
due casi di pseudo-artrosi in due fratture scheggiate dell’omero. 

Gravi pure sono state le lesioni articolari che guarivano dopo lungo 
tempo con ingrossamento dei capi articolari, con formazione di seni 
fistolosi o di anchilosi. Le ferite penetranti nel torace senza ledere il 
cuore o i grandi vasi, avevano in genere esito favorevole, e guarivano 
anche in periodi abbastanza brevi senza gravi processi reattivi e senza 
dar luogo a infezione; e anche quelle complicate da empiema sana- 
vano egualmente bene. 

Le ferite da proiettile di fucile, penetranti nell’addome, avevano 
in massima parte esito infausto, non tanto per l'infezione portata 
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") dalla sporcizia della cute o dagli eventuali brandelli di 
È (poichè nello stretto orificio d’entrata su la parete addo- 
minale difficilmente venivano trascinati frammenti di vestiario), quanto 
per ì primi bendaggi costituiti da luridi stracci con cui erano medi- 
cate e più spesso drenate le ferite stesse (pratica quest’ultima molto 
usata dagli empirici arabi), ma specialmente per la mancanza di 
quelle cure indispensabili perchè tali ferite abbiano esito favorevole, 
e cioè il riposo assoluto, la spedalizzazione in sito, l’astensione asso- 
luta dagli alimenti e sopra tutto dalle bevande per parecchi giorni. 

E difatti poterono guarire parecchi Arabi, feriti all'addome da 
proiettili di fucile, che ebbero la fortuna, di poter essere ricoverati 
all’infermeria Turca o all’Ambulanza Inglese. 

Le ferite addominali invece prodotte da shrapnels hanno avuto 
sempre e in breve tempo esito infausto, e ciò si spiega col fatto che 
la pallottola dello shrapnell sferica e più voluminosa produce orifizi 
ovalari o rotondi più larghi, per cui più ampie le perforazioni inte- 
stinali, con minor tendenza a rinchindersi spontaneamente, al con- 
trario di quello che avvie.e nelle ferite da fucile, in cui l’estro fles- 
sione stessa della mucosa occlude facilmente il piccolo foro, ed infine 
| per la grande facilità con cui vengono introdotti nel tragitto corpi 
estranei, come, pezzetti di vestiario. 

Circa la dibattuta questione dell'intervento o no nelle ferite ad- 
dominali, non posso portare nè dati statistici, nè argomenti in pro- 


| posito. 


Accennerò soltanto a un fatto che merita qualche considerazione, 
ed è che, mentre, come scrissi più sopra, alcuni feriti all'addome 
|guarirono senza essere operati, risulta invece in modo positivo che si 
ebbe esito letale in quei casì in cui si intervenne, sia nell’infermeria 


Turca, sia in quella Inglese. 


Effettivi della mehalla e perdite nei combattimenti. 


Nei combattimenti di maggiore importanza, l’effettivo della mehalla, 


e le perdite subite turono le seguenti: 
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Nota 1%, — Nella giornata del 26 ottobre, un certo numero di armati attraversò le trincee dinanzi la casa di Gemal Bej e presso ! pozzi di Bumellana. Parte 
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Nota 2. — Al fatto d'arme di Bukamez presero parte soltanto quattro cabile: 
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tribi sg trovansi nel Cazà, e quindì ho riportato nella seguente ta- 
bella i dati numerici delle forze impiegate e il numero delle perdite 
ite da ciascuna tribù nei singoli combattimenti: 


TABELLA II. 


Proporzione 
tra morti e feriti 
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Per avere esatto il numero complessivo delle perdite si è dovuto 
tener conto dei morti e feriti avuti nelle azioni minori, e così si sono 
raggiunte le cifre riportate nella statistica seguente. Così pure ri- 
guardo al numero reale dei combattenti in tutta la campagna, 
aggiungendo al numero di quelli permanentemente in armi tutti 
quelli che venivano man mano incorporati per colmare le perdite, si 
sono avute approssimativamente le cifre rappresentate dalla seguente 
tabella 3°. 
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Esaminando le statistiche che ho sopra riportate, e confrontando 
i dati numerici di questi con quelli ricavati dalle ultime guerre, sì 
possono fare delle considerazioni e trarne delle conclusioni che pos- 
sono avere un certo interesse, Controntando ad esempio la percentuale 
delle perdite arabe con quella verificata nei vari eserciti in queste 
ultime guerre, si scorge subito come essa sia notevole. Difatti, mentre 
nel 70 le perdite dei Tedeschi, compresi gli scomparsi, furono del 
16.3 p. 100, e nella guerra Russo-Giapponese le perdite Russe, compresi 
gli scomparsi, furono del 30.6 p. 100, del 39 7 p. 100 quelle Giappo- 
nesi, quelle Arabe furono ben del 46 p. 100. 

La mortalilà immediata sul campo di battaglia, termine di con- 
frouto assai importante, nelle ultime guerre sì è mantenuta nel li- 
mite di un morto per ogni 5.5 teriti, e si è sensibilmente abbassata, 
rispetto alle guerre passate la mortalità consecutiva. 

In questa guerra invece la mortalità immediata fra gli Arabi è 
lievemente aumentata, ed aumentata in modo più sensibile quella 
consecutiva. 

Dalla proporzione tra morti e feriti si rileva che il numero dei 
feriti è scarso rispetto al numero dei morti, e ciò in conseguenza 
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della deficiente assistenza sanitaria, come lo attesta la notevole mor- 
talità consecutiva. 

Da relazioni pubblicate sulle ultime guerre si è saputo che il 
10 p. 100 dei feriti ha potuto continuare a combattere senza ritirarsi; 
nella campagna libica, invece, stando al racconto di parecchi indigeni, 
sia semplici gregari che capi, risulta come tale percentuale nella 
mehalla di Zavia sia stata di gran lunga superiore. 

La guarigione delle ferite nelle guerre più recenti è divenuta in 
generale più rapida e completa. Si è veduto, per esempio, da diligenti 
statistiche fatte sui Russi, che occorsero 5 settimane per le semplici 
ferite delle parti molli, e 9 settimane per le ferite penetranti delle 
ossa e delie articolazioni, più di nove per quelle polmonari, e meno 
di nove per quelle dell'addome. 

Da numerose osservazioni e da lunghe e rigorose indagini da me 
fatte sui feriti arabi è risultato che le ferite delle parti molli gua- 
rirono assai prima di cinque settimane, mentre le ferite penetranti 
delle ossa e delle articolazioni, nella grandissima maggioranza, non 
solo non guarirono nel periodo di due mesi, ma molte di esse diedero 
reliquati tali che impedirono per sempre ai tranmatizzati di ritornare 
a combattere. 

Riguardo poi alle ferite addominali queste, tolti alcuni casi, furono, 
come dissi più sopra, quasi tutte mortali, e quelli che riuscirono a 
salvarsi, impiegarono nella guarigione un periodo di tempo superiore 
assai alle nove settimane. Parecchi furono invece quelli che guarirono 
da ferite penetranti nel torace in termine di tempo minore di due mesi. 

Osservando nella nostra statistica la proporzione tra il numero dei 
feriti da proiettili di fucile e quello dei feriti da proiettili di arti- 
glieria, sembra a prima vista esiguo il numero dei feriti da cannone 
tenuto conto del numero dell’artiglieria impiegata in Libia nei com- 
battimenti, la bontà dei cannoni, l'abilità dei nostri artiglieri. 

Però, se si guardano i risultati delle guerre più recenti, dove sì è 
constatata una notevolissima preponderanza delle ferite d’artiglieria 
in confronto delle guerre passate (come ad esempio quella 1870-71, 
dove si verificò soltanto il 5 p. 100 di ferite da proiettili di cannone), 
preponderanza dovuta all'’aumentato numero e all'anumentata perfezione 
e potenzialità di questa arma, e al maggior impiego di essa nel 
combattimento, si scorge subito come la percentuale verificatasi nella 
mehalla di Zavia durante la campagna è di qualche cosa superiore 
ad esse. 

Infatti nella guerra Russo-Giapponese le ferite da proiettili d’ar- 
tiglieria furono del 21.87 p, 100, durante la guerra libica, nella mehalla 
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di Zavia furono del 23.55 p. 100. Cifra considerevole, sé si pensa al 
modo di combattere degli Arabi, cioè in ordine sparso, offrendo così 
poco bersaglio ai tiri di quest'arma. 

Dallo studio di questi dati, risulta che l’azione dei proiettili in- 
camiciati del nostro fucile a piccolo calibro e dei proiettili di arti- 
glieria (shrapnels) su i bersagli viventi è conforme negli effetti a 
quella verificatasi nelle guerre più racenti; così pure, se sì potesse 
dare alle nostre osservazioni un carattere generale, si vedrebbe che i 
calcoli stabiliti sulla base dei risultati delle ultime guerre concordano 
în gran parte con quelli formulati sulle nostre osservazioni. 

Risulta inoltre in modo evidente che gran parte delle perdite 
subite dalla mehalla di Zavia e il cospicuo numero dei debilitati e ina- 
bilitati per postumi e reliquati di ferite furono dovuti alla deficienza 
del servizio sanitario nel campo arabo ed alla sua mancata organiz. 
zazione: così anche una volta praticamente si riafferma la grande 
importanza di questo servizio in guerra e la necessità, perchè possa 
ben esplicarsi, che sia reso ben efficiente ed organizzato. 


CASUISTICA CLINICA 


SU DI UN CASO DI FERITA INFETTA D'ARMA DA FUOCO AL BRACCIO 
SINISTRO, COMPLICATA DA CANGRENA SIMMETRICA DEI PIEDI, per il 
dott. Eugenio De Sarlo, capitano medico, libero docente. 


Un tempo le infezioni chirurgiche assumevano in guerra le proporzioni di 
vere e proprie epidemie, delle quali però, fortunatamente, non esiste più che un 
triste ricordo, come hanno manifestamente dimostrato le guerre più recenti, Tale 
trionfo della moderna chirurgia militare è dovuta ad un complesso di fattori, fra 
i quali primeggia l'immediata e congrua occlusione delle ferite sul campo stesso 
di battaglia, associata ad un’opportuna immobilizzazione e ad un prudente tra- 
sporto. Nelle guerre fra nazioni civili, armate di fucili moderni, vanno aggiunte 
altresì le qualità umanitarie delle pallottole di piccolo calibro, le quali, non solo 
‘producono in generale ferite regolari, poco estese, con orifici e tragitti non 
molto larghi, ma possono anche, come rileva giustamente il Follenfant, conside- 
rarsi in pratica sterili. Non v’ha dubbio, però, che uno dei principali fattori è co- 
stituito dall’asepsi e dall’antisepsi, che evitano quegl’inquinamenti secondari, ai 
quali appunto eran dovute in gran parte le epidemie delliche per sempre scom- 
parse dalle guerre moderne. Infine non va taciuta la benefica influenza delle mi- 
gliorate condizioni igieniche dei luoghi di cura e del conveniente servizio di 
sgombero, col quale si evita quell’affollamento che è tanto propizio allo sviluppo 
di ogni genere d’infezione. 

Per tutte queste ragioni, adunque, il processo di guarigione delle ferite d'arme 
da fuoco generalmente non è più turbato in guerra da gravi complicanze infet- 
tive. Nè il presente caso clinico smentisce tale asserzione, poichè esso, durante 
tutta la guerra italo-turca, rappresenta l’unica infezione chirurgica importante, 
consecutiva a ferita d'arme da fuoco, che io abbia avuto occasione di curare. 

Tale osservazione clinica, sia per la gravità del processo infettivo, sia per la 
sopraggiunta caugrena simmetrica dei piedi, sia infine per l’esito funzionale for- 
tunato di un intervento operativo economico, richiesto dai reliquati del processo 
cangrenoso, potrebbe, a parer mio, avere un certo interesse dal duplice punto di 
‘vista patogenico e terapeutico. 

Non esito quindi ad illustrare il presente caso, di cui riferisco senz’altro la 
storia clinica: 

« Verso la fine del mese di gennaio 1912 l’arabo Hamard ben Salk Bulgasi 
della tribù di Arlet-Mansur, mentre di notte cercava di uscir fuori dalla nostra 
linea di difesa in Derna per trasportare della roba al campo nemico, viene sor- 
preso da una pattuglia di carabinieri e di zaptiè, per cui, datosi alla fuga, è 
fatto segno ad alcuni colpi di moschetto e di pistola a rotazione, che gli produ—- 
cono una ferita da proietto di piccolo calibro al torace, penetrante in cavità, ed 
un'altra al braccio sinistro, interessante le parti molli, con arresto della pallot- 
tola. Trasportato d’urgenza all'ospedale (1), procedo all'estrazione di un proietto 


(1) Ospedale da campo da 100 letti n. 2. 
40 — Giornale di medicina militare — Fasc. VII). 
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di piombo non incamiciato di pistola a rotazione di medio calibro, di cui sono 
armati in Libia gli zaptiè; indi il ferito è rinchiuso in prigione, dove riceve le 
cure consecutivé. 

« Intanto, mentre la ferita toracica guarisce rapidamente, quella al braccio 
sinistro si complica a grave processo settico, in seguito al quale si manifestano 
chiazze cangrenose all’estremo distale di ambedue i piedi. La pelle infatti assume 
un colorito dapprima cianotico e poi nerastro; indi si forma una vera e propria 
escara, più estesa a sinistra, la quale, distaccandosi, mette allo scoperto una so- 
luzione di continuo grigiastra ed irregolare, avente una spiccata tendenza ad 
estendersi in superficie ed in profondità, fino a coinvolgere nel processo distrut- 
tivo anche le ossa, Esiste infine un essudato icoroso oltremodo fetido. 

« Ritenendosi necessario un intervento demolitivo, il 12 marzo si fa ricove- 
rare l’infermo nel nostro ospedale, dove all'esame riscontrasi quanto segue: 

<« E' individuo di originaria buona costituzione organica, colla nutrizione ge- 
nerale notevolmente deperita e colle note di una profonda oligoemia, anzi di una 
vera e propria oachessia. Esiste febbre a tipo continuo, con forti remittenze mat- 
tinali. Il polso è piccolo, frequente, aritmico. 

« La ferita toracica è del tutto guarita e l'esame obbiettivo dell'apparato re- 
spiratorio non dimostra che una leggera flogosi catarrale dei bronchi, non avente 
speciale importanza. 

« Nella regione mediale del braccio sinistro, al punto di unione del terzo me- 
dio col terzo inferiore, notasi una cicatrice lineare, ben consolidata, non aderente 
esito della pregressa incisione praticata per l'estrazione del proietto. Nella re- 
gione laterale, al terzo medio, si osserva una soluzione di continuo irregolare, 
con granulazioni molli e facilmente sanguinanti; esiste un essudato purulento 
fetidissimo, commisto a cenci necrotici. La specillazione fa rilevare un seno fisto- 
loso che mette capo su di un tratto di omero scoperto di periostio. 

« Inoltre all'estremo distale del piede sinistro osservasi un’ampia ed irregolare 
perdita di sostanza, interessante le parti molli, sia dal lato dorsale, sia da quello 
plantare e ricoperta da cenci necrotici; attraverso la soluzione di continuo fuo- 
rescono, completamente necrotizzate, le falangi e le estremità anteriori dei me- 
tatarsei; esiste infine anche qui dell'essudato icoroso così male odorante da su- 
scitare il più gran disgusto durante la medicatura, Identiche lesioni anatomo- 
patologiche si osservano all'estremità del piede destro, però meno estese ; infatti 
appaiono necrosate soltanto le falangi dell’alluce e le due ultime falangi delle 
altre dita ». 

nta 

I caratteri clinici del processo infettivo, e, più specialmente, la qualità del- 
l’essudato fetidissimo e commisto a detriti risultanti dallo sfacelo e dalla scom- 
posizione putrida dei tessuti colpiti (icore cangrenoso) deponevano chiaramente 
per un'infezione putrida, venuta a complicare la ferita d’arma da fuoco ed a pro- 
durre in secondo tempo un processo cangrenoso delle estremità inferiori, 

E’ noto come l'infezione putrida sia prodotta da svariati bacterii, quali sono: 
il proteus, il colibacillo, il bacterium emphisematosum ed infine il vibrione settico; 
aggiungasi poi che possono entrare in simbiosi anche i comuni pioyeni e sopra- 
tutto lo streptococco. Sarebbe stato davvero interessante l’aver potuto identificare 
nel nostro caso l'agente patogeno di una così grave infezione e studiare gli effetti 
dei veleni dovuti al suo ricambio; ma per l'assoluta mancanza dei mezzi oppor- 
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tuni d'indagine, mi riusci impossibile di fare qualsivoglia ricerca bacterioscopica 
e sperimentale. 

Indubbiamente trattavasi di una infezione di provenienza esterna, come del 
resto sono quasi tutte le infezioni chirurgiche di guerra, a differenza di quanto 
avviene nel tempo di pace, in cui il cavo orale, l'intestino, la rescica e l'uretra 
sono. come ben si sa, le sorgenti più comuni dell’infezione putrida. 

Nel nostro cas» non è difficile trovarne l'origine: il paziente infatti era tut- 
t'altro che ligio ai precetti della più elementare igiene personale; basti dire che 
spesso fu trovata la ferita al braccio scoperta ed insudiciata perfino di materie 
tecali. Orbene, è noto come nella tiora bacterica intestinale trovasi, oltre il coli- 
bacillo, anche il ribrione settico, ambedue capaci, come si è detto, di produrre 
l'infezione putrida. L'inquinamento dunque nel nostro caso sarebbe stato secon- 
dario e, con ogni probabilità, potrebbe essere avvenuto per mezzo del contenuto 
enterico 

Ma, qualunque sia stato, nell’etiogenesi del grave processo infettivo, l'agente 
patogeno, siasi trattato di germe unico o di associazione microbica, non v’ha al- 
cun dubbio sulla grande virulenza e sull’intensa tossicità dei suoi prodotti, co- 
stituiti evidentemente da alcaloidi aventi, quale carattere precipuo, una speciale 
azione necrotizzante, donde gli sfaceli a distanza, come attesta la cangrena sim- 
metrica sopraggiunta all'estremo distale dei piedi. 

E’ nota quella forma morbosa, associata di solito a fenomeni nervosi generali 
e ad alterazioni psichiche, descritta "dal Raynaud col nome di asfissia locale o 
cangrena simmetrica delle estremità, dovuta ad uno spasmo arteriale, donde una 
ischemia della parte colpita e quindi una cangrena che spesso è superticiale e può 
avere tendenza alla guarigione spontanea dopo l'eliminazione dell’escara. Ma, 
quando le lesioni sono profonde, in modo da essere coinvolte nel processo can- 
grenoso non solo le parti molli ma ancora lo scheletro, come nei casi illustrati 
dal collega Amenta (1) ed anche nel presente caso, è tacile comprendere la neces- 
sità dell’intervento operativo. 

Nel nostro infermo gli stessi bacterii, che complicarono il decorso regolare 
della terita d'arme da fuoco al braccio, vennero, con ogni probabilità, a stabilirsi 
nei focolai mecrotici, causando la decomposizione dei materiali proteici cellulari 
donde quella forma di cargrena putrida manifestatasi simmetricamente alle estre- 
mità inferiori. 

Ma quale tu la patogenesi del processo cangrenoso? È noto come per la vita 
cellulare dei tessuti siano indispensabili alcune condizioni, le quali si possono 
riassumere, come fa in una sintesi felicissima il Forgue, nelle seguenti: 1° in- 
tegrità degli elementi anatomici; 2° loro normale nutrizione; 3° influenza trofica 
del sistema nervoso. Quale di queste tre condizioni, ed in qual meniera, venne 
turbata nel nostro caso? 

Siccome nella sede del processo cangrenoso, svoltosi ai piedi, veniva a mancare 
qualsivoglia traumatismo che avesse potuto alterare l'integrità degli elementi 
cellulari, non ci resta che ammettere una causa che abbia agito sulla qualità o 
quantità del sangue destinato alla loro normale nutrizione, ovvero sul sistema 
nervoso che presiede al trofismo degli elementi cellulari stessi. Tale duplice in- 
fluenza morbosa può avere agito in modo sinergico e si spiega benissimo colle 


(1) Amenta A. — Cangrena simmetrica delle estremità (malattia di Ravnaud). Gior- 
nale di medicina militare, giugno-luglio 1913. 
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tossine bacteriche, le quali, sciolte nel sangue, esplicano la loro azione necrotiz- 
zante sia direttamente sui tessuti, sia indirettamente per mezzo dei centri vaso- 
motori e trofici. 

Nel nostro caso, adunque, è lecito ritenere che i veleni bacterici agirono, sia 
producendo una vasocostrizione arteriale, donde una deficiente circolazione san- 
guigna in regioni nelle quali essa è tutt’altro che attiva, come accade appunto 
alle estremità inferiori, sia spiegando un’azione diretta sugli elementi cellulari 
irrorati da un sangue carico di veleni necrotizzanti, sia infine agendo sui centri 
trofici. 

L’ intervento bacterico poi ebbe a trasformare il processo necrobiotico in una 
necrosi infetta. 

«'a 

Nel nostro infermo la medicatura iodata corrispose in modo meraviglioso, con- 
fermando ancora una volta la fama che la tintura di iodio ha giustamente con- 
quistata in chirurgia. Essa, come osserva il Reclus (1), riesce antisettica sia per 
l'alcool a 95°, sia per il iodio, dotati entrambi di un potere osmotico considere- 
vole: dalla loro associazione risulta un bactericida, il cui valore supera la somma 
dei due fattori che lo compongono. Ciò vien dimostrato all'evidenza ogni giorno 
nella comune pratica chirurgica, nella quale la detta soluzione alcoolica di iodio 
va ormai sostituendo tutti gli altri antisettici finora in uso. Essa però va usata 
con parsimonia e non già come metodo giornaliero di medicatura, poichè, impie- 
gata quotidianamente sullo stesso soggetto, produce necrosi degli elementi cel- 
lulari, creando quindi un vero e proprie terreno di cultura ai bacteri che inquinano 
la ferita, ed ostacolando per conseguenza il processo di guarigione. Alla sua be- 
nefica azione appunto vado debitore di molti arti consertati miracolosamente in 
casi di flemmoni settici avuti in cura dopo il terremoto calabro-siculo del 1908. 
Anche nel presente caso il processo infettivo fu dominato esclusivamente dalla 
medicatura iodata. Ed invero, nella ferita al braccio l’essudato andò ben presto 
perdendo i caratteri dell’icore per assumere quelli del pus bonum et laudabile, 
e andò anche scemando fino a scomparire del tutto, mentre in pari tempo l'osso 
andava ricoprendosi e la ferita si ricolmava finalmente con buoni bottoni carnosi. 
Invece il processo infettivo delle estremità ebbe a mostrarsi più ribelle: pure es- 
sendosi constatata la cangrena, persisteva immutato per qualità e quantità l’essu- 
dato icoroso. Però alla fine l'infezione fu vinta, in modo che le ulcerazioni co- 
minciarono a detergersi ed a ricoprirsi di buone granulazioni. Residuavano intanto 
gli esiti irreparabili dei processo cangrenoso, cioè la distruzione parziale delle 
parti molli dell’estremità dei piedi e la necrosi estesa alla testa dei metatarsi a 
sinistra e ad alcune falangi a destra, per cui era indispensabile procedere senza 
ulteriore indugio ad un'operazione demolitiva. 


Par: 

Sì ritiene generalmente che nella cangrena dei piedi le amputazioni siano se- 
guite colla massima facilità da recidere nel moncone, per cui Percival Pott con- 
siglia addirittura l’amputazione di coscia, Inoltre, mentre in generale si è ultra 
conservatori nelle lesioni delle estremità superiori, si suole essere schiettamente 
radicali in quelle delle estremità inferiori, poichè si ritiene giustamente che un 


(1) P. RecLus. — La tintura di iodio e l'antisepsi. (La Presse Mtédicale, 1912; Il 
Policlinico, Sezione pratica, 1 settembre 1912). 
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arto superiore, per quanto incompleto, è pur sempre preferibile ad un semplice 
apparecchio protesico, mentre un arto interiore non atto alla deambulazione è 
più che altro di disturbo. Tuttavia oggi è cominciata una giusta tendenza ad es- 
sere conservatori, per quanto è possibile in rapporto alla funzionalità dell’arto, 
anche alle estremità ‘interiori, specialmente nelle lesioni limitate dei piedi. 

Nel presente caso, però, ritenevo impossibile evitare per lo meno un’amputa- 
zione sopramalleolare alla Guyon, con incisione ellittica e lembo talloneo, il quale, 
come ben si sa, dà un ottimo punto di appoggio al moncone. Se non che l’in- 
fermo si oppose recisamente a yualsivoglia intervento che producesse la demoli- 
zione completa del piede, ed allora, per contentarlo, decisi di procedere ad un’am- 
putazione parziale, eminentemente economica. 

È noto come oggidìi le operazioni classiche di Lisfrane e di Chopart abbiano 
perduto la grande importanza, che avevano una volta, e siano ormai relegate 
negli anfiteatri anatomici, costituendo solo degli esercizî di medicina operativa. 
Epperò procedetti al seguente processo atipico: 

« Previa antisepsi alla Grossich ed anestesia morfo-cocainica, si scolpiscono 
sulle parti molli residue del piede sinistro un grande lembo plantare ed uno pic- 
colo dorsale, che vengono disseccati; si esegue quindi la demolizione parziale del 
piede in senso trasversale ed a livello dell’estremo anteriore dell'osso cuboideo. 
Suturati nel lembo plantare, secondo il noto precetto di Ollier, i tendini dorsali 
allo scopo di evitare la posizione equina che appunto tende assumere il moncone 
nelle mutilazioni trasversali del piede, si pratica la riunione della terita opera- 
toria e si medica con garza asettica, previa applicazione di tintura di iodio sulla 
linea di sutura, immobilizzando intine il moncone ad angolo retto sulla gamba. 
Si procede quindi, sul piede dell’altro lato, alla disarticolazione delle talangi ne. 
crosate ». 

Il decorso post operatorio fu regolare, salvo a sinistta dove una limitata e 
superficiale necrosi del lembo plantare ritardò di poco la guarigione della ferita 
chirurgica. Inoltre il risultato funzionale non poteva esser migliore, poichè l’in- 
termo, quando venne dimesso dall'ospedale, servivasi già abbastanza bene «del 
piccolo piede raccorciato, indubbiamente meglio di qualsiasi e più progredito ap- 
parecchio protesico. 

sa 

Il presente caso clinico, adunque, mentre offre un esempio, non certo frequente, 
di grave infezione putrida complicante una ferita d’arme da fuoco ed associata 
a focolai di necrosi infetta a distanza, può servire d’incoraggiamento a praticare 
degli atti operativi economici, anche nei reliquati di processi cangrenosi delle 
estremità interiori. 
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RIVISTA MEDICA 


A. ScumipTr. — Osservazioni sulla diarrea e la costipazione cronica. — 
(Medical Record). 


1 nostri concetti odierni sui disturbi intestinali cronici sono molto cambiati 
da quelli di un tempo, e ciò specialmente dopo gli studi razionali basati sugli 
esami delle feci in seguito alla somministrazione di pasti di prova. Così, mentre 
un tempo si distingueva solo diarrea da enterite cronica e diarrea nervosa, oggi 
si è aggiunto un altro importantissimo gruppo delle diarree da dispepsia inte- 
stinale cronica o distripsia che comprende: 

1° La dispepsia intestinale o gastrointestinale indipendente, che ha origine nel 
tubo gastrointestinale. 2° La dispepsia in rapporto col fegato, colla vescica bi- 
liare, col panereas, colle glandole mesenteriche, o coi vasi intestinali. 8° La di- 
spepsia da parassiti intestinali. 4° La dispepsia in rapporto con disturbi delle 
glandole a secrezione interna. 5° I disturbi intestinali anafilattici. 

Queste forme di diarrea da dispepsia possono avere in comune con le forme 
infiammatorie primarie, da causa intettiva o tossica, la presenza di muco e di 
essudazione sierosa, dovuti a infiammazione secondaria della membrana mucosa. 
Tl gruppo della dispepsia intestinale indipenilente è quasi interamente occupato 
dalla cosidetta dispepsia gastrogenica, in cui i fattori etiologici sono l’achilia ed 
anche l'atonia, la ptosi, l’iperacidità ed altri disordini. Il «disturbo intestinale co- 
mincia lentamente e presenta remissioni ed esacerbazioni: a lungo andare porta 
deperimento ed anemia. Questa anemia per lo più non è la consueta forma di 
anemia secondaria, ma una vera anemia perniciosa, la quale parrebbe dovuta al- 
l’azione di lipoidi emolitici lentamente assorbiti ed esplicanti la loro azione sugli 
organi emopoietici. La cura di questa dispepsin è fondata principalmente sulla 
dieta, la quale deve essere regolata in base ad esame delle feci; l'acido cloridrico, 
la pancreatina, il lavaggio dello stomaco possono essere ottimi mezzi di cura au- 
siliari. 

Circa la cura delle altre forme di dispepsia intestinale è da rilevare che nella 
cosidetta fermentazione intestinale abnorme si tratta ordinariamente di una di» 
minuzione «della digestione della cellulosa, e quindi bisogna diminuire o abolire 
l'ingestione dei carboidrati. Nelle dispepsie secondarie bisogna correggere il di- 
sturbo originario. Un particolare cenno merita la colite muco-membranosa, in cui 
la diarrea si alterna con la stitichezza. Secondo lA. l'etiologia di questo stato 
morboso non è sempre chiara e non è sempre la medesima; in ogni caso però 
essa è legata ad uno speciale stato nervoso, al punto che spesso possiamo consi- 
devarlo come una manifestazione di una malattia nervosa generale. I migliori 
risultati terapeutici sì ottengono col massaggio, la faradizzazione, l’idroterapia 
moilerata, le fangature. 
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Il capitolo di patologia relativo alla costipazione hà assunto oggidi una spe- 
ciale importanza pratica e teorica. Secondo l'A., contrariamente alla opinione ge- 
nerale, i fenomeni di putrefazione intestinale non solamente non sono aumentati, 
ma sono diminuiti. La radiografia inoltre ha messo in evidenza vari tipi di pe- 
ristalsi: il tipo ascendente o di Hierlin, il tipo ipocinetico o atonico, l’ipercine- 
tieo o spastico, il tipo discezico di Hertz. Seconilo l’A. l'alterazione della peristalsi 
non sarebbe un disturbo primario, ma essa sarebbe la conseguenza della alterata 
composizione delle feci. 

Tra le ricordate torme di costipazione la discezia di Hertz è la impossibilità 
di defecare; l’individuo ha normale la digestione ed anche normale è la consi- 
stenza e la composizione delle feci, ma non può evacuare. Questo disturbo può 
essere puramente e semplicemente funzionale, senza cioè che vi sia ostacolo mec- 
canico, In questi casi devono essere evitati i purganti; e se l’infermo non deteca 
da 36-48 ore, si fa l’esplorazione digitale del retto; se con tale esame si constata 
la presenza di abbondanti feci, senza riscontrare speciali ostacoli, trattasi di di- 
scezia funzionale contro la quale bisogna agire coi clisteri; se invece il retto è 
vuoto 0 quasi, occorrono riposo e suppositori di belladonna per vincere lo spasmo 
del colon; il disturbo funzionale spastico può essere associato alla discezia fun- 
zionale. 

Nella cura della costipazione cronica il migliore rimedio farmacentico è un 
medicamento lassativo associato a piccole quantità di atropina, poichè in ogni forma 
riscontrasi quasi costantemente anche un elemento spastico. Ma tra tutti i mezzi 
dicura il migliore è la fisioterapia, e specialmente il massaggio. Circa la dieta, 
anche nei casi in cui manca l’elemento spastico, l'A. è d’avviso che la dieta ve- 
getariana, ricca cioè di cellulosa, non sia affatto utile, data la sorprendente faci- 
lità con la quale la cellulosa viene digerita in tali forme di costipazione. È op- 
portuno perciò amministrare la dieta mista. Gli enteroclismi sono utili nella 
discezia, applicandoli a giorni alterni. 

BALESTRA. 
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E. MepEA. — Malattie nervose e malattie mentali in rapporto alla guerra. 
— (L'Ospedale maggiore, n. 6, 1915. 


L’A. direttore del reparto nevropatologico dell'ospedale maggiore di Milano, ha 
pubblicato in riassunto quanto ebbe ad esporre in due conferenze al corso di me- 
dicina e chirurgia di guerra presso l'istituto clinico di perfezionamento circa le 
inalattie nervose e mentali che più di frequente si riscontrono fra le truppe com- 
battenti. 

La necessità di organizzare dei servizi di nevrologia di guerra non corri- 
sponde soltanto a dei concetti inerenti alla opportunità della specializzazione in 
genere, ma è anche dimostrata direttamente dalla guerra attuale. E in Francia 
infatti già dal settembre, per ordine del Ministero della guerra, venivano stabiliti 


== 
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dei lazzaretti per feriti del sistema nervoso e per gli istero-traumatizzati; altret- 
tanto sì è fatto in Germania e anche in Inghilterra, dato il numero veramente 
impressionante di feriti pei quali venne riconosciuta necessaria l’operazione del 
nevrologo. 

Ed anche nel nostro Esercito si vanno istituendo dei reparti speciali per tali 
feriti: così ad es., a Milano una sezione, diretta dall’A., accoglie quei feriti del si- 
stema nervoso e quegli istero-traumatizzati che abbisogaano di ricerche speciali 
dal punto di vista diagnostico o di un giudizio sulle luro condizioni neuro-psi- 
chiche in rapporto alla possibilità o no di servire, o di cure speciali (elettriche, 
idroterapiche, psicoterapiche, ecc.). 

Lesioni del cranio. — L’A. nota la grandissima mortalità dovuta alle lesioni del 
capo in genere: senza fermarsi sulle considerazioni d’indole chirurgica, osserva 
come risultino atipiche le ferite da granata, tipiche quelle da piccolo calibro e 
da shrapnell, e consiglia naturalmente l'intervento’ soltanto . nei casi nei quali 
esista pericolo d’infezione in rapporto alle vie d'ingresso o d’egresso. 

Da diversi autori vennero già descritti numerosi casi nei quali il proiettile entrato 
nel cerrello aveva dererminato delle vere e proprie lesioni sperimentali con pro- 
duzione di emianopsia, afasia motoria, afasia sensoriale, agrafia: in tre casi di 
Mendel spiccatissima moria con euforia da lesione dei lobi frontali. Un problema 
pratico assai importante è quello che si riferisce alla necessità di diagnosticare 
presto l'eventuale esistenza di un ascesso cerebrale per il necessario intervento: 
naturalmente tutti questi teriti esigono il più assoluto riposo e non sono tra- 
sportabili. 

Un'importante questione inerente ai traumatismi del capo è quella che si ri- 
ferisce all’epilessia traumatica. Come è noto, essa può essere determinata dalla 
presenza di frammenti d’osso o di proiettili o da eventuale ascesso, ma anche dalla 
formazione della cicatrice meningea o meningo cerebrale. A proposito dei casi 
di epilessia traumatica osservati durante questa guerra, lo Spielmeyer rammenta 
le ricerche fisiologiche di Trendelemburg, il quale faceva scomparire nei cani degli 
accessi epilettici esperimentalmente provocati mediante il raffreddamento della cor- 
teccia cerebrale: per ciò venne consigliata l'applicazione del ghiaccio in caso di 
epilessin traumatica sulla regione colpita, in qualche caso con buon risultato. Tal- 
volta occorre naturalmente di asportare briglie cicafriziali o anche talvolta il 
centro epilettogeno, oppure conviene praticare il taglio sottocorticale secondo 
Trendelemburg. Per quanto si riferisce all’asportazione dei proiettili, è noto come 
la loro rimozione non determini sempre la cessazione dell'attacco epilettico, come 
avvenne, ad es., in un caso studiato dall’A. e felicemente vperato dal prof. B. Rossi. 

Lesioni del midollo spinale. — Esse possono verificarsi anche senza che esista 
traumatismo diretto della colonna vertebrale: il solo urto può — senza lesione 
diretta della colonna — determinare emorragie meningee, ematomielie, mielo- 
malacie, necrosi traumatiche acute del midollo spinale: molto importanti sono anche 
dal punto di vista della loro operabilità, i casi di meningite sierosa 0 siero Aibrinosa 
spinale da traumatismo che sembrano tutt'altro che rari. 

La guerra attuale ha modificato molte delle idee classiche riguardanti l’indi- 
cazione e la controindicazione dell'intervento chirurgico in taluni casi di lesione 
traumatica del midollo spinale. Come è noto, si riteneva fino ad oggi che nei 
casi nei quali per una lesione del midollo dorsale si osserva una paraplegia finc- 
cida, con abolizione di tutti i riflessi profondi. con abolizione della sensibilità ecc.. 
si «lovesse pensare ad una lesione trasversa totale del midollo spinale e fosse 
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icato — perchè almeno certamente inutile — l’ intervento. Ma 
Salesiani în rapporto alle vicende della guerra attunle hanno dimostrato 
che non sempre è giustificato questo assolutismo diagnostico e questa rinuncia ad 
un intervento che può essere invece efficace. 

n Muskens a proposito di alcuni casi di apparente completa lesione trasversa 
del midollo spinale, accetta quanto ha già detto Sano, che cioè è assai difficile 
spesso in pratica stabilire con precisione l'estensione di una lesione midollare trau- 
matica, poichè se è vera la legge secondo la quale una lesione trasversa totale del 
MS. dà l’abolizione dei riflessi profondi e anche superficiali (ad eccezione del 
plantare), non sta la legge reciproca. D'altra parte va tenvto conto di parecchi 
‘meccanismi d’azione del trauma (in rapporto ai moderni proiettili) che non ci 
sono perfettamente noti ancora; sonvi lesioni dovute in parte all’azione aspirante 
del proiettile, in parte in rapporto alla forza viva del proiettile stesso che forse 
possono spiegare i casi nei quali senza lesione trasversa totale del midollo e con 
‘sacco durale integro si aveva una sindrome di Bastian, In due casi di questo ge- 


nere osservati da Muskens l'intervento dimostrò che non esisteva lesione completa 


del midollo e si ebbe esito favorevole. 

Anche Goldstein insiste sulla grave difficoltà della diagnosi differenziale in 
taluni casi dubbi; talvolta trattasi di fenomeni di compressione dovuti al proiet- 
tile o a una palla di shrapnell situata nel corpo vertebrale e sporgente nel cavo 
midollare, altre volte di cordoni fibrosi rimovibili, o di meningite adesiva, ece. 

Dal punto di vista diagnostico Dejerine dà molta importanza al riflesso plan- 
tare; l’esistenza del segno di Babinski parlerebbe piuttosto per una lesione mi- 
dollare incompleta, quella del riflesso plantare in direzione normale per una le- 
sione midollare completa. 

In genere si consiglia di non attendere troppo, una volta deciso l'intervento e 
di passare tosto alla laminectomia: è noto infatti a quali complicazioni inquie- 
tanti dia luogo l'attesa (decubiti, cistite, ecc. ece.). Si deve intervenire molto 
presto, dopo aver naturalmente studiato il caso a fondo (radiografia, esami del 


liquido cerebro-spinale) e molte volte l'intervento sarà coronato da buon esito, 


specialmente se sì tratta di compressione semplice da lesione ossea o da proiet- 
tile, o se esisterà un cordone meningeo ispessito, un ematorrachide, una sacca di 


‘meningite sierosa traumatica, una lesione midollare incompleta; — i chirurghi 


hanno ricorsi in taluni casi a suture parziali del midollo spinnle con catgut con 
buoni risultati. 

Si sa per pratica quante volte anche trattamenti bene eseguiti sul midollo 
spinale siano accompagnati da forme meningee che chiudono la scena: da qual- 
cuno è stato proposto, per ovviare al pericolo della meningite, di praticare la 
stasi alla Bier al collo per determinare una iperemia cerebrale da stasi con au- 
mento della pressione del liquido, il quale finirebbe a trovarsi in preda ad un 
movimento di corrente in senso inverso all'eventuale corrente bacterica; insieme 
alla stasi alla Bier sono consigliate frequenti punture lombari. Va notato però a 
questo proposito che dopo la laminectomia spesso la puntura lombare non è fa- 
cile, poichè il paziente non può flettere gli arti inferiori e non può essere messo 


| a sedere: essa va fatta in posizione laterale 


Contro il decubito è consigliato di cambiare con estrema frequenza la posizione 
dell’ammalato. Ad evitare la pielonefrite taluni consigliano la cistotomia preventiva. 
Lesioni dei nervi periferici — Il loro numero accertato nell'immane attuale 
conflitto è così elevato, le combinazioni cliniche risultanti dalle differenti lesioni 
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sono così molteplici, che Bruns ha giustamente detto che soltanto ora si impara 
l'anatomia dei nervi periferici. Nelle forme di lesione semplice di un nervo; Bruns ha 
trovato più spesso preso il radiale; nelle forme combinate, il mediano e l’ulnare; 
in molti casi ha riscontrato una rapidissima diminuzione dell’eccitabilità galva- 
nica (naturalmente va tenuto conto dell’ischemia, dello stato infiammatorio dei 
muscoli, ecc.) Bruns, come quasi tutti gli autori, insiste anch'esso, nel mettere 
in rilievo i frequenti e gravi dolori che accompagnano le lesioni traumatiche da 
guerra dei nervi periferici: tali gravi dolori parlano in genere per una lesione 
parziale o per una vera neurite infettiva: sembra che i dolori siano più forti al- 
lorchè si tratta del mediano e del cubitale, meno allorchè si tratta del radiale e 
che siano più intensi allorchè si associa alla lesione del nervo un fatto aneuri- 
smatico. Il nervo mediano dà i più gravi fatti trofici: le lesioni dei nervi peri- 
ferici danno spesso disturbi psichici, vasomotori e secretori, disturbi del sonno e 
sudori profusi. Bruns ha notato un'influenza molto favorevole delle applicazioni 
calde ed è in generale propenso all'intervento chirurgico abbastanza precoce, poichè 
— egli dice — nei casi nei quali consigliò l'intervento esso si dimostrò dal punto 
di vista anatomico necessario. 

Invece la massima parte degli altri autori, sia francesi che tedeschi, sono re- 
cisamente contrari all'intervento precoce nelle lesioni dei nervi. Ciò anche per il 
fatto che la diagnosi di lesione trasversa totale di un nervo periferico non è 
così facile come a tutta prima si potrebbe ritenere: naturalmente se la ferita è 
aperta, è facile giudicare della gravità della lesione, ma se }a ferita è chiusa 
sonvi bensi dati clinici per stabilire la non completa sezione del nervo, non per 
stabilirne la sezione completa Può esservi una interruzione della conduzione del 
nervo con gravi paralisi, con reperto elettrodiagnostico assni grave e non aversi 
l'interruzione anatomica totale: la sensibilità può essere assai gravemente com- 
promessa in taluni ensi ed aversi lesioni lievi del nervo, Il radiale non dà quasi 
mai lesioni sensitive: dolori fortissimi.si osservano nelle lesioni de] nervo sciatico 
e dei plessi nervosi; talora si notano dolori violenti periferici e alla pressione 
dei nervi e dei muscoli noche in casi nei quali lo sciatico era stato sezionato 
trasversalmente in modo completo (innervazione collaterale del tibiale, del sa- 
feno, ecc.). 

Quanto all'esame elettrico, esso è spesse volte circondato da notevoli difficoltà 
a cagione dell’inattività, degli edemi, ecc. Oppenheim ha richiamato l’attenzione 
su di un importante reperto che contrasta fino a un certo punto colla nostra 
esperienza in tempo di pace e che riguarda l'epoca di comparsa della lentezza 
della contrazione galvanica. Si riteneva che essa comparisse di solito nei casi di 
lesione totale trasversa del nervo dopo 8-10 giorni dalla lesione: invece Oppenheim 
l’ha osservata in taluni casi soltanto dopo 4-6 settimane, così che in qualche caso 
si può avere anche dopo 5 settimane dalla lesione una pronta reazione alla gal- 
vanica, mentre esiste una lesione totale del nervo: non c'è bisogno di illustrare 
il valore pratico dal punto di vista diagnostico prognostico e terapeutico di una 
simile dimostrazione. 

Il concetto che in generale prevale dal punto di vista pratico, in base alle 
numerosissime osservazioni fatte durante questa guerra è quello di attendere 
che il decorso della malattia dimostri, col suo andamento, se sonvi o no segni 
sicuri di lesione totale del nervo, D'altra parte al concetto dell'attesa si deve ar- 
rivare non solo da un punto di vista strettamente neurologico, ma anche da un 
punto di vista chirurgico; infatti spesso esistono processi infiammatori o puro- 
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lenti che possono disturbare }a sutura: in un ciso nelquale tre settimane prima 
dell'intervento sui nervi lesi la ferita era completamente chiusa, una volta ria- 
perta la ferita si ebbe d’un tratto una nuova suppurazione con interessamento 
del nervo, Le statistiche relative alla sutura primaria e secondaria sono decisa» 
mente in favore della sutura secondaria. )a un punto di vista neuro-chirurgico 
l'aspettativa è anche indicata, perchè talvolta casi di lesione con R. D. completa 
e con paralisi completa guariscono senza atto operativo in 10-14 settimane (me- 
diante la cura elettrica che deve essere preferibilmente galvanica e debole 2-3 
M.A.); d'altra parte anche nei casi nei quali è stata fatta la sutura, è consiglia» 
bile poi la cura elettrica Che il ripristino possa in molti casi avvenire anche 
senza intervento chirurgico è dimostrato anche dal punto di vista anatomo-pa- 
tologico, poichè talora non si tratta di una lesione trasversa totale, mn spesso 
invece di schiacciamento, talvolta di fatti emorragici, ecc. ecc Interessanti sono 
quei casi nei quali esistono lievi tatti emorragici che possono determinare una 
paralisi totale, in taluni di questi casi è indicata la cosidetta paraneurotomia di 
Bardenhauer: non sono rare le gravi lesioni dei plessi da scheggie di granata, 
tolte le quali si ha la guarigione. 

L'aspettativa non può essere considerata pericolosa finchè non si superano 
quattro cinque mesi; è soltanto dopo il sesto mese che le probabilità del successo 
operativo vanno diminuendo: ad ogni modo il periodo che rappresenta l’optimum 
dell'intervento, per comune accordo della grande maggioranza dei neurologi, va 
dal terzo al quarto mese dopo la lesione. 

Dal punto di vista istologico la rigenerazione si compie nei primi quattro 
mesi, al più tardi sino al sesto mese; va ricordato che per taluni, quanto più la 
lesione è vicina al centro, tanto minore è la probabilità della rigenerazione e del 
ripristino (nervo sciatico, plessi, ecc.), tanto più se esiste abbondante perdita di 
sostanza nervosa. 

Talvolta la diagnosi di neurite traumatica è singolarmente difficile per un 
complesso di circostanze inerente ni singoli casi clinici, e così la paralisi può es- 
sere talvolta simulata dall’esistenza di dolori, di cicatrici, di anchilosi, da ade- 
renze dei tendini; alcuni autori hanno osservato una curiosa associazione di con- 
tratture puramente funzionali alle paralisi d'origine nevritiea: per taluni tale as- 
sociazione si osserva nientemeno che nel 10 p. 100 dei casi; in taluni ensi alla pa- 
ralisi organica di un determinato gruppo muscolare si associa la paralisi psichica 
di un altro gruppo: ad esempio sono già diversi i casi di paralisi reale del ra- 
diale associata a paralisi funzionaie dei flessori delle dita: delicata talvolta è la 
diagnosi in rapporto a eventuali tentativi di simulazioni facili, come si comprende, 
a verificarsi. i 

Si è già detto che la relazione degenerativa talvolta può essere completa senza 
che sia completa la sezione; talvolta invece esistono nevriti assai dolorose senza 
R. D. Se esistono blocchi fibrosi, se il nervo è ingrossato e nodulare, se la pa- 
ralisi e il dolore vanno aumentando, l’esame della R, D. ha poca importanza e 
conviene intervenire tosto, perchè in caso diverso si hanno poi atteggiamenti vi- 
ziati e anchilosi. 

In un articolo comparso nel maggio scorso sulla /’resse Medicale, M.r e M.e 
Déjerine e il dott. Mouzon hanno esaminato con molta chiarezza i casi di lesione 
dei tronchi nervosi degli arti per proiettili da guerra, allo scopo di studiare le 
diverse sindromi cliniche che possono incontrarsi in pratica e di dare consigli 
sugli interventi operativi. In tutti i casi di feritn d'un nervo periferico da 
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proiettili da guerra, ove clinicamente si osserva una sindrome d’ interruzione 
completa senza sintomi di rigenerazione, si deve operare e, qualunque possano es- 
sere le lesioni riscontrate, occorre resecare largamente tutti i tessuti induriti che 
si incontrano intorno al nervo o al suo decorso (neuromi del moncone superiore, 
fibromi del moncone inferiore, cheloidi nervosi e fibroneuromi) e suturare diret- 
tamente il moncone superiore all’inferiore. È interessante la considerazione che 
la rapidità della rigenerazione, dopo la sutura è in rapporto non solo colla lun- 
ghezza del tragitto che devono percorrere i giovani cilindrassi, ma anche colle 
condizioni generali del ferito: d'altra parte sembra che a lunghezza di tragitto 
eguale, la rigenerazione si compia più rapidamente nei nervi dell'arto superiore 
che non in quelli dell'arto inferiore. Quanto ai casi nei quali esistono segni di 
rigenerazione spontanea, essi costituiscono una controindicazione formale per ogni 
intervento sul nervo. Se esistono invece segni di rigenerazione parziale può darsi 
che occorra intervenire, allorchè ad es la rigenerazione si esplica soltanto in 
rapporto alle vie sensitive, mentre persiste l’interruzione delle fibre motrici che 
hanno la maggiore importanza funzionale. 

L’A. raccomanda vivamente ni colleghi chirurghi di rispettare in modo seru- 
poloso il tessuto del nervo, che (come dice Déjerine) non deve essere nè inciso, nè 
stirato, nè esposto al contatto di antisettici irritanti in quei casi nei quali oc- 
corra non già la sutura nervosa, ma l’escisione di un callo, l’ablazione di un proiet- 
tile o di una scheggia ossea, la liberazione da un involucro fibroso. Va ricordato 
che il nervo è un tessuto fragiie, e «che la chirurgia dei nervi, a detta dello 
stesso D.jerine, se è una chirurgia indispensabile in molti casi, tra le mani di 
chirurghi non sperimentati o temerari e senza l'indicazioni formali poste del 
neurologo dopo un minutissimo esame, potrebbe diventare facilmente una chirur- 
gia disastrosa ». Qualora si consideri che i casi di ferite da guerra riguardano 
quasi sempre giovani nel fiore dell'età, si vede facilmente quanta responsabilità 
incomba sul neurologo e sul chirurgo nello stabilire e nell'eseguire un atto che 
può significare la salvezza o la morte funzionale di un arto. 

Polineuriti neurasteniche. — Come ponte di passaggio tra le forme di neurite 
traumatica e le nevrosi, l'A. accenna ad una curiosa forma descritta da Manu e 
confermata da Nonne in rapporto all'attuale guerra. Si tratta di una forma che 
rsomparve in individui che dovettero superare gravi strapazzi fisici, subire gravi 
eccitazioni psichiche e presentanti fatti gravi di esaurimento del sistema nervoso 
a tipo neurastenico. Di solito la forma neuritica è più sensitiva che motoria: «i 
osservano parestesie, dolore alla pressione dei nervi, ipo e anestesia (specialmente 
pel dolore e per la temperatura). È più facilmente preso il femore-cutaneo esterno: 
subito dopo, per frequenza, viene il nervo cubitale; in un caso erano simmetrica- 
mente presi il cutaneo femorale esterno, il peroneo e l'ulnare. Il decorso di que- 
ste torime morbose (che di solito presentano solo lieve diminuzione dei riflessi 
tendinei, di indole nevrastenica, non neuritica) è di solito lento: esse migliorano 
col migliorare dello stato neurastenico e col riposo, coll’idroterapia, colla galva- 
nizzazione. 

Facili sono in questi ensi le recidive. Queste forme curiose, che non sarebbero 
mai state osservate in tempo di pace, sembra che debbano es-ere molto vicine 
alle neuriti diserasiche (carcinoma, diabete, tubercolosi, vecchiaia): l'elemento ezio- 
logico è forse complesso e riguarda tanto l'esaurimento e lo strapazzo che agiscono 
contemporane;itmente sul sistema nervoso e sui nervi periferici, quanto eventuali 
cause reumatiche La diagnosi non è molto semplice; occorrono sopratutto accu- 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 629 


rati esami della sensibilità per distinguere — sulla base delle conoscenze anato- 
miche riguardanti la distribuzione dei nervi sensitivi periferici — queste forme 
dalle forme puramente dolorose d’origine psicogena dei neurastenici. 

Neurosi traumatica. — Dobbiamo a Oppenheim, il grande conoscitore e illu- 
stratore della nevrosi traumatica fin dal 1870 parecchie interessanti considera- 
zioni su quest’'argomento in rapporto agli eventi della guerra. Come è noto, men- 
tre per Charcot le forme nevrotiche post-traumatiche erano ritenute per la mag- 
gior parte di natura isterica e si riconosceva ad esse un meccanismo esclusiva- 
mente psicogeno, Oppenheim insistette nell’ammettere oltre all'elemento psichico 
un elemento meccanico legato al traumatismo e consistente in lievi processi fi- 
sici interessanti il sistema nervoso centrale e tali per natura e entità da non 
giungere all’emorragia, alla infiammazione, alla degenerazione e alla necrosi del 
tessuto nervoso. In rapporto alla guerra si credeva dapprima che la nevrosi trau- 
matica scoppiasse solo tra i predisposti, ma si notò invece che per gravi traumi 
da guerra si possono avere anche nei non predisposti neurosi e psicosi. Le cause 
possono distinguersì in meccaniche, psichiche, miste: tra queste ultime noi possiamo 
porre le detonazioni, che determinano un’azione fisica sull’acustico e un'azione 
psichica in rapporto all’impressione terrificante ad essi legata. Negli spari d’ar- 
tiglieria va tenuto conto anche degli effetti dell’aria violentemente smossa. Oltre 
a queste, agiscono anche cause d’ordine generale, come l’esaurimento dovuto alle 
marcie, la mancanza di sonno e di nutrimento, le intemperie. 

Dal punto di vistadella sintomatologia, sembra che le idee già espresse anni 
fa da Oppenheim trovino la loro conferma; non si tratta di solito di neurosi ben 
definita, ma di forme miste. Predominano i quadri neurastenici (oltre i soliti fatti 
soggettivi, esagerazione dei riflessi e tremolii fibrillari); sonvi poi quadri netta- 
mente isterici (afonia, mutismo, abasie, anestesie sensoriali, paralisi, ecc.). Rara- 
mente si osservano veri fatti convulsivi a tipo isterico, ma piuttosto profondi 
svenimenti con caduta: raro è il globo isterico, rari i disturbi respiratori a tipo 
isterico. Spesso si ha una associazione istero-neurastenica. Sono queste le forme 
che guariscono lentamente e sulle quali la suggestione ha poca presa. 

Quanto alle forme nevrotiche con crampi, esse non vanno messe nel campo 
dell'isteria, ma piuttosto rientrano nel tipo della « paresi pseudospastica con tre- 
more », e appartengono pertanto piuttosto alla neurosi traumatica che alla 
isterica. È 

Oltre l'origine psichica da causa centrale (spavento per scoppio di granata 
o altro), esiste un’origine periferica della nevrosi traumatica (da interessamento 
dell’acustico o dell’ottico). Talvolta esiste una paralisi di moto d’origine psichica, 
per la quale il paziente non sa come cominciare a muovere l’arto: è una vera e 
propria akinesia amnestica, forse favorita talvolta da una disposizione isterica. 
La guarigione avviene coll’esercizio metodico, colla rieducazione, ecc. 

Talvolta, per lesioni ossee si osservano paralisi dell’arto corrispondente, senza 
fatti di R. D.e anche senza fatti a tipo psicogeno, sembrano essere delle paralisi 
riflesse del tipo delle artropatiche. Questi fatti appartengono in proprio alla neu- 
rosi traumatica. E’ interassante quanto fanno rilevare i medici al fronte, cioè la 
rapidità colla quale si istaurano talvolta le sintomatologie sopra ricordate, senza 
che sieno intervenute suggestioni estranee, pensieri di compensi, di rendite, ecc. 
Ciò è tanto vero che i fatti osservati sono talvolta da principio, per la loro gra- 
vità, ritenuti d'origine organica: ed è tanto vera anche la genuinità di tali sin- 
tomatologie che a malgrado del desiderio dei malati di uscire dall'ospedale, a 


630 RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


malgrado del desiderio degli ufficiali malati di tornare al fronte, talvolta si fa 
aspettare a lungo anche il lieve miglioramento necessario per uscire. Perchè è da 
notare che se le sindromi a carattere isterico guariscono presto, quelle del tipo 
dell’akinesia amnestica e le paralisi riflesse sono più cstinate e non semppe pas- 
sano a guarigione. 

Va notato poi che talvolta ai fatti nevrotici si associano veri fatti organici. 
Friedmann ha dimostrato che nelle lesioni del capo spesso, oltre i segni generici 
della nevrosi, esistono segni di alterazioni organiche fini e diffuse. 

Psiconeurosi. — Di queste forme morbose in rapporto alla guerra si è occu- 
pato specialmente Grasset: egli distingue tre gruppi: 

1° le sensitivo-motrici e in esse colloca le forme da istero-traumatismo con 
emiplegia, emianestesia, ecc., ecc., le forme psicosplancniche (disturbi degli ap- 
parati circolatorio, respiratorio, digerente del laringe, ecc.; 

2° le sensorio-motrici. Appartengono a questa categoria molti dei colpiti dal 
così detto vento da obice: il paziente, trascinato dal vortice d’aria e portato lon- 
tano parecchi metri, anche se non colpito dal proiettile, perde la coscienza e si 
risveglia dopo qualche tempo, solo, magari in mezzo a un mucchio di cadaveri, 
o di feriti: al risveglio non vede, non parla, non sente: gradatamente va poi ri- 
prendendo la vista, poi più tardi la parola; 

3° le psiconeurosi emozionali, che rappresentano il risultato dell’emozione 
morbosa angosciosa e che stanno a segnare una transazione graduale fra le forme 
di psiconeurosi e le forme di psicosi vera e propria, 

Tutte queste forme possono comparire immediatamente o dopo un periodo di 
« meditazione ». E' sempre utile di ricercare gli eventuali segni di una simula- 
zione, benchè sia stato notato tanto in Francia come in Germania come siano fre- 
quentissimi i casi di ufficiali, animati dal più vivo desiderio di tornare al fronte 
e assolutamente immobilizzati per fatti puramente psiconeurotici. 

Quanto ai provvedimenti medico-legali da prendersi per questo genere di ma- 
lati che pare assai numeroso, le opinioni variano a seconda degli autori. 

Il Grasset propone di dare una licenza di convalescenza, che varia da 1 a 3 mesi 
nei casi leggieri, rinviandoli alle loro case temporaneamente: nelle forme di media 
gravità, trattamento in reparti neurologici speciali finchè la guarigione non sia 
avvenuta Le forme gravi che assolutamente non guariscono o non vogliono gua- 
rire devono essere allontanate dal comparto speciale, perchè possono determinare 
un contagio psichico dannoso: che fare di questi soggetti? Il Cestan di Toulouse 
ha proposto di dar loro un congedo assoluto, salvo revisione: ma con questo prov- 
vedimento non cresceranno essi spaventosamente di numero? Grasset è più fa- 
vorevole all'idea della riforma con gratificazioni rinnovabili Quanto alla cura di 
queste forme gravi, se il paziente appartiene a famiglie di discreta condizione il 
meglio è di rinviarlo alla famiglia, concedendo 2-3 mesi di licenza rinnovabile e 
ponendo il paziente sotto la cura e la vigilanza del medico locale (attenzione al- 
l'eventuale pericolo di suicidio !). Se il paziente non può aver cura in casa pro- 
pria o se si tratta di territorio invaso, occorre formare dei centri sanitari speciali, 
approfittando degli stabilimenti idroterapici o neuroterapici della regione e col- 
locarvi gli psiconeurotici da guerra, precisamente come avviene in tempo di pace 
degli stessi malati civili e abbienti. 

Psicosi. — Sì è ormai riconosciuto, dopo tutti questi mesi di guerra, che se la 
guerra aumenta il numero delle psicopatie, non crea però nuove forme di psicosi; 
in altre parole, non esiste una psicosi da guerra. In generale si tratta del risveglio 
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di stati precedenti, e cioè di recidive oppure di forme latenti che trovano nella 
guerra la causa occasionale per la loro esplosione. Data la difficoltà di un’anam- 
nesi accurata e la naturale e giustificata diffidenza delle autorità militari in rap- 
porto a molte affermazioni da parte degli interessati, eventualmente desiderosi di 
evitare il servizio, vengono reclutati, specialmente in occasione della mobilita- 
zione, molti epilettici, imbecilli, ebefrenici, isterici, neurastenici, alcoolisti. 

Già il periodo della mobilitazione segna un aumento nel numero dei casi di 
psicopatia (agitazione generale, preoccupazioni, abuso di alcoolici, ecca, ecc.),. 

Il fuoco delle granate sembra dare, oltre i fenomeni a tipo nevrotico già sopra 
accennati (mutismo, sordità, ansia, insonnia, ecc., ecc.), anche fatti depressivi gravi 
con vere psicosi depressive con impulso suicida. Dopo lunghe fatiche o marcie si 
osservano stati amenziali di prognosi in genere benigna: non rare le psicosi 
allucinative acute. Numerosi sono gli equivalenti epilettici in soggetti che natu- 
ralmente erano già dei comiziali e che facilmente compiono azioni che sono di 
grave danno all’ordine e alla disciplina, come fughe, incendi, ecc. I malati più 
dannosi al campo però sono i maniaci e i paralitici per le loro azioni che pos- 
sono essere assolutamente pericolose anche per gli altri soldati. 

Benchè il numero delle forme psicopatiche in rapporto alla guerra sia assai 
rilevante (naturalmente i fattori eziologici sono molteplici e vanno presi in con- 
siderazione il clima, la scarsa nutrizione, gli strapazzi fisici, ecc., oltre ai fattori 
psichici propriamente detti), pure non pare che si siano verificate in questa guerra 
grandi psicosi collettive, come a Kirkilisse, come a Lille Burgas. Naturalmente 
bisogna diffidare alquanto delle statistiche ufficiali, perchè a ognuno dei combat- 
tenti sembra, almeno per ora, una menomazione l’ammettere di avere nelle prc» 
prie file molti casi di psicopatia. 

Wejgandt e Meyer hanno preso in considerazione la percentuale delle psico» 
patie nelle guerre precedenti: nel 1870, mentre nella prima metà dell’anno si aveva 
il 0,37 p. 1000 di psicosi, nella seconda metà (e cioè in rapporto alla guerra) si 
sali al 0.54; nella guerra boera si ebbe il 2.6 p. 1000; nella spedizione tedesca in 
Africa 1’8.28 per 1000, computandovi anche gli isterici e gli epilettici: il numero 
delle psicopatie è stato assai minore nelle recenti guerre balcaniche. Naturale 
menta va tenuto molto conto di diversi fattori che in tutte le guerre non sono 
egualmente rappresentati, e cioè del clima, della temperatura, della stagione, del- 
l'abuso d’alcool, ecc. 3 

Questi malati sono, come si disse, imcompatibili colla disciplina: il paralitico 
— anche tranquillo — può dare del tu anche al suo superiore, il maniaco può 
fargli qualche scherzo dei più comici; gli ebefrenici e specie i paranoidi sono vit- 
time delle più strane illusioni e delle più inverosimili idee derilanti: tutti questi 
pazienti devono essere allontanati dal fronte al più presto e — se sono affetti da 
vere e proprie forme vesaniche — internati in ricoveri chiusi a tipo manicomiale. 
Se anche migliorati, questi malati non devono più assolutamente ritornare al 
campo, dove non saranno che di danno o di impaccio. 

Se sono agitati, occorre — specialmente durante il viaggio — diminuire i fe- 
nomeni di agitazione e di eccitazione per renderne possibile il trasporto e a que- 
sto scopo assai utili e pratiche riescono le iniezioni di scopolamina e morfina 
(da 1]2 a 1 milligrammo di cloridrato di scopolamina, da 1 a 8 centigrammi di 
cloridrato di morfina): inoltre veronal, luminal, ecc. 

Le porte e i vetri dei treni nei quali viaggiano questi malati devono essere 
assicurati in modo speciale, e la loro sorveglianza deve essere continua. 
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Rigis di Bordeaux, che è anche medico capo del servizio centrale di psichia- 
tria della XVIII regione di guerra, in un recentissimo articolo, trattando dei di- 
sturbi psichici e neuro-psichici da guerra fa rilevare la frequenza tra le forme 
psichiche, dell’onirismo allucinatorio negli ammalati di forme psichiche in se- 
guito alla battaglia; (questo onirismo non ha nulla a fare coll'etilismo) e delia 
confusione mentale con amnesia. L'amnesia da trauma cranico può essere alle 
volte lacunare, retrograda, anterograda, attuale o di fissazione. Quanto al tratta- 
mento, Régis raccomanda vivamente nei casi di psicosi da causa emotiva, a forma 
di confusione mentale, di amnesia, di delirio onirico allucinatorio e ove la gua- 
rigione è quasì certa in tempo anche relativamente breve, di non passare nè al» 
l’internamento manicomiale, nè alla riforma. 

E’ un errore e un danno per i malati e per l'Esercito di inviare questi pazienti 
al manicomio: essi non sono più pazzi nel vero senso della parola che gli indi- 
vidui affetti da stupore, da confusione o da delirio transitorio sotto l' influenza 
della febbre tifoidea, della pneumonite, dell’uremia, di un traumatismo chirur- 
gico. Spesso è questione di alcune settimane di cura in ambiente adatto: poi il 


paziente può riprendere il suo posto nelle file. 
C. 


Dott. G. Artom. — Sulle sindromi neurasteniche nei luetici e sulle sindro- 
mi luetiche nei neurastenici. — (Riv. di Pafol. nerr. e ment. — Febbraio, 
1915). 


Questo articolo del dott. Artom, riproduzione di una sua comunicazione fatta 
al IV Congresso italiano di neurologia servendosi del materiale della clinica 
Mingazzini, è molto importante, specie per noi militari, che di continuo abbiamo 
da valutare dal lato medico-legale, da curare ammalati siffatti. 

È ancora molto dibattuta la quistione se esista una neurastenia da sifilide, 
concepita dal Fournier nel 1893, riferendola alcuni ad impressioni nosofobiche, o 
specialmente (Kowalewski\ alla terapia mercurialo, intensa o nociva in aleuni 
soggetti: e d’altra parte tutti sono d'accordo nel ritenere che sono frequenti i 
sintomi neurastenici nei luetici e che per essi è inefficace (od anche dannosa) la 
cura specifica. Naturalmente il problema non ha soltanto importanza teorica, ma 
sopratutto pratica, per quanto riguarda la cura, oltre che per la diagnosi diffe- 
renziale (e per il giudizio su taluni quesiti medico-legali che per noi possono 
sorgere), tanto più per la frequenza di disturbi nevrastenici in malati di affezioni 
luetiche o metà paraluetiche del sistema nervoso, ed all’alternanza che spesso si 
osserva fra disturbi neurastenici e sintomi luetici. 

L’A. ha sopratutto preso in esame i casi in cui si poteva sospettare una sin- 
drome neurasteniea in luetico od una cefalea luetica con o senza disturbi neura- 
stenici: la cetalea luetica, con insonnia o sonno agitato e stanchezza nervosa 
mattinale, facilmente è scambiata con la cefalea neurastenica, ed inoltre è spesso 
acuita da strapazzi fisici o da impressioni morali, od è accompagnata da un cen- 
tro neurastenico indipendente, come dimostra il fatto che essa scompare con la 
cura specifica, mentre i disturbi mervosi permangono o si accentuano per il danno 
mercuriale. 

Criteri «differenziali sono: a) criteri tratti dall'ananmesi e dall'esame obbiettivo 
per la ricerca della lue; b) i caratteri del'a cefalea (prevalentemente serale o not- 
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turna, od acuita in quelle ore, per la luetica, che è più dolorosa, mentre la neu- 
rastenica ha più il quadro di uma parestesia):; e) i caratteri subbiettiri che accom- 
pagnano la cefalea (essì possono anche rassomigliarsi nelle due forme, ma nella 
luetica accompagnano la cefalea, quindi sono vespertini o notturni, mentre il 
neurastenico sta peggio la mattina, oltre al fatto che spesso si presenta con un 
contegno speciale); d) l'esame obbiettivo del sistema nervoso \per lo più, però è 
negativo; può avere importanza un punto cranico doloroso fisso ulla percussione; 
certo, non c’è nausea, vomito, diplopia, o il segno di Argvyll-Robertson anche da 
solo, bisogna ammettere la /es, pur potendo questa essere soltanto nell’anamnesi, 
o associata alla neurastenia vera); e) i criferi frafti dall'esame del sangue e det 
liquido cefalo-rachidiano (nella lues cerebri il liquor per lo più presenta aumento 
di pressione, albumina, pleocitosi, positiva la Wassermann se fatta su grandi 
quantità di Ziquor, mentre nei saggi ordinarii è negativa ; la pleocitosi di alcuni 
nevrastenici parla per una pregressa lue, come può essere positiva la Wassermann 
del sangue senza perciò ammettere una sindrome nervosa luetica-nevrastenica in 
luetico ; ad ogni modo solo nella /ues ceredbri si ha tale Wassermann a grandi 
dosì, mai nelle nevrosi dei luetici, cioò con sistema nervoso intatto); /) il eri 
terîo terapeutico, il quale, in fondo, è il più preciso per la diagnosi differenziale, 
e perciò impone grande perspicacia critica nel medico pratico, che deve curare 
razionalmente i disturbi nervosi dei suoi infermi in rapporto all'elemento causale 


rivelato dalla sue oculate indagini. 
P. CoNnsIGLIO. 
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ALBERT WeiLL. — Sulla localizzazione dei proiettili in chirurgia di 
guerra. — (Paris médical, 22 Mai, n. 4, 1915). 


Fra i tanti metodi sulla localizzazione dei proiettili in chirurgia di guerra, 
meritano, secondo l’A., d’essere adottati, quello radioscopico di Hirtz e Gallot, 
quello pure radioscopico di Debierne e la ricerca radioscopica con l'ago. 

Processo Hirtz e Gallot. — Per questo processo occorrono come apparecchi 
speciali, da una parte un braccio che permetta il facile maneggio di spostamento 
dello schermo in un piano orizzontale el il suo innalzamento temporaneo in un 
piano verticale e dall'altra un piccolo schermo radioscopico di 8 X 12 forato al 
centro. 

Le operazioni di localizzazione sono le seguenti: il paziente è adagiato su un 
tavolo trasparente ai raggi, trovandosi il tubo produttore dei raggi X al disotto. 
Si fa passare il raggio, normale al piano del tavolo, attraverso il proiettile e si 
sposta il piccolo schermo fintanto che il suo centro coincida con la proiezione 
di questo proiettile, segnando ron il lapis dermogratico sulla regione corrispon- 
dente del paziente, sottostante allo schermo, il punto di incidenza di questo 
raggio normale. Ciò fatto, si sposta il tubo in un piano orizzontale, în una di- 
rezione qualsiasi e d'una distanza qualsiasi; lo si fissa nella nuova posizione e 
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si segna sul vetro dello schermo il punto della nuova proiezione del proiettile. 
Si tiene immobile la posizione del tubo e quella dello schermo, e si leva il fe- 
rito. Occorrendo, perchè riesca facile questa ultima operazione, si alza lo schermo 
per mezzo dell'articolazione del suo braccio di sostegno, cioè io si rende verticale 
momentaneamente; subito ilopo lo si lascia ricadere nella sua posizione pri- 
mitiva. 

In un secondo tempo, dopo aver messo ancora in funzione il tubo, si insinua 
nel foro centrale del piccolo schermo un filo a piombo. che lo si farà avanzare 
fino a contondere il piombino col punto che rappresenta la posizione occupata 
dal proiettile in seconilo tempo, come sopra si è «detto. E siccome il piccolo 
scherno era tangente al paziente, la distanza tra il centro del foro dello schermo 
ed il piombino, misurata sul filo, dà esattamente la profondità del proiettile. 

Processo Debierne — Questo metodo è basato sulla conoscenza dei punti d’en- 
trata e di uscita nel corpo del paziente di due rette passanti per il proiettile; 
è dunque una variante «del procedimento delle due radioscopie una di faccia 
e l’altra di profilo. (/’aris médical, 6 febbraio 1915). 

In una prima radioscopia fatta in posizione frontale, col paziente addossato 
ad un piano verticale, si segnano sui tegumenti della sua faccia posteriore e 
anteriore i punti di entrata e di uscita del raggio normale passante per il 
proiettile e perpendicolare a questo piano verticale. 

Per la seconda radlioscopia il paziente è messo in posizione obliqua; si sposta 
il tubo fino a che il raggio normale perpendicolare alla tavola, che serve di 
punto d'appoggio, passa per il proiettile; in questo momento si segnano sui te- 
gumenti i punti di entrata e di uscita di questo raggio. . 

A questo modo si son segnati sulla pelle del ferito quattro punti diversi e 
opposti, due a due. Adoperando un compasso di spessore, del genere di quelli 
usati dagli seultori, si può facilmente venire a stabilire la posizione esatta del 
corpo estraneo È per ciù è sufficiente tracciare su un piano i quattro punti, che 
chiameremo A44'-/}/", e di unirli due a due Si comincia a misurare col com- 
passo A4.' e lo sì rappresenta, riportandolo su una retta che chiameremo D, per 
una lunghezza a a' (entrata ed uscita). Facendo centro su questi punti (a-a’) 
successivamente si tracciano le distanze da essi agli altri punti della seconda 
osservazione (entrata ed uscita). Gli incroci dei circoli indicano le posizioni di 
entrata ed uscita del raggio durante la seconda osservazione, e le diagonali de- 
terimineranno nel loro incrocio la ubicazione del corpo estraneo, la cui distanza 
da uno dei segni cutanei potrà essere misurata sul disegno. L'A. consiglia di 
ripetere l'operazione, come controllo, con una terza osservazione, la cui linea 
dovrà passare nell’intersecazione suddetta. 

Processo radioscopico con l'ago. — Comunicato per la prima volta da Charlier 
il 12 maggio 1912 alla società di radiologia, questo metodo è stato nuovamente 
proposto di Phocas alla Società di chirurgia il 14 aprile ultimo scorso. Questo 
processo consiste nel penetrare, — dopo eseguita la localizzazione del proiettile 
a mezzo del raggio normale perpendicolare al piano sagittale del paziente, — 
con un ago nei tessuti fino a che la punta venga in contatto col proiettile, 
Esso ha il vantaggio di non richiedere l'installazione dei raggi X nella sala 
d’operazione. 

Questi metodi più o meno modificati dall'A., gli permettono di concludere, 
che nella grande maggioranza dei casi sono sufticientemente precisi ed esatti, e 
solo per la localizzazione e l'estrazione di frammenti molto piccoli si «dovrebbe 
ricorrere a processi più lunghi e complicati (metodo Contremoulins). 


Nitro I'A. ha esposto non è fuori luogo osservare: 

1. Che nel metodo Hirtz e Gallot, la misura ottenuta non è quella dall’e- 
pidermide al corpo estraneo. ma bensì dallo schermo a quest’ultimo, eccettuato 
il caso affatto eccezionale dell'esempio illustrato, nel quale il centro dello schermo 
è a contatto della pelle e tangenziale al raggio normale. 

2. Il foro centrale nello schermo non permette la visione delle ombre di 
piccola dimensione; il filo a piombo deve rimanere assolutamente immobile ed 
esattamente nel centro del foro, condizioni non agevoli ad ottenersi in pratica. 
Il doppio esame con e senza il paziente ne proiunga assai la durata e non vi è 
possibilità di scegliere subito la direttiva chirurgica. 

8. Nel metodo Debierne, l’esame del paziente in piedi è impossibile nella 
maggior parte dei casi. All'atto dell'operazione, col paziente coricato, si ha poco 
‘o tanto una deformazione che altera le misure trovate. Il processo è assai lungo 
e le ripetute misurazioni necessarie, come anche la costruzione del grafico, sono 
altrettanti fonti di probabili errori. 

Il Coleschi, aiuto al policlinico di Roma, per il suo apparecchio localizzatore, 
già illustrato ampiamente in questo stesso giornale (fascicolo di luglio u. s.), 
prepara un quadro fluorescente con una serie di linee a distanze apparantemente 
calcolate, sul quale si proietta l’ombra del proiettile, fissandone i limiti con 
spranghette metalliche scorrevoli sul quadro che poi, a luce accesa, si control- 
leranno, rilevando le linee o gli spazi corrispondenti sul quadro stesso, A questo 
modo ottiene la distanza del corpo estraneo dalla superficie cutanea del paziente. 

A mezzo del radiostereometro dell'ingegnere Carlo Baese di Firenze, assai 
genialmente concepito, la localizzazione esatta è ottenuta in meno di mezzo 
minuto, mediante lettura diretta su di una scala graduata. 

La distanza del tubo e dello schermo può essere adattata rapidamente alle 
singole esigenze, il diaframma può avere una apertura piccolissima, poichè si 
opera con il solo raggio normale 

L’osservazione può aver luogo sotto un angolo qualunque, il che permette 
di evitare le posizioni ove vi sia un cumulo di ombre di altri elementi, che di- 
sturberebbe la netta visione del corpo estraneo. 

Tali condizioni e la completa assenza di marche opache addizionali, permet- 
tono la localizzazione radioscopica in regioni relativamente opache e con im- 
pianti di debole intensità. 

La direttiva chirurgica può essere scelta a piacere, ed è agevole il constatare se il 
corpo estraneo si trovi al disopra o al disotto degli organi che lo circondano. 

L'intera manovra necessaria viene eseguita a mezzo di un unico volante si- 
tuato a portata di mano. 

Ml radiostereometro Baese, pur essendo ripieghevole in piccolo volume, sosti» 
tuisce i comuni trocoscopi, dei quali possiede tutte le più moderne caratteristiche, 
essendo lo schermo spostabile insieme al tubo e permettendo gli adattamenti 
alle più svariate esigenze. 

Oltre a ciò permette l'esplorazione sotto diversi angoli senza dovere rimuo- 
vere il paziente. E. SULLIOTTI. 


Capexart. — Ferite penetranti delladdome da arma da fuoco. — (La presse 
médicale, n. 25, 1915). 


L'A. riporta una casuistica di 26 casi di ferite penetranti dell'addome da arma 
da fuoco osservati da sei a quarantotto ore dopo la lesione. Di questi in 9 casi 
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si astenne e l'astensione fu decisa o per lesioni gravissime (83 casi: 3 morti) o 
per condizioni generali buone e con processo locale probabilmente in via d’inci- 
stamento (6 casi: 6 guarigioni). 

Negli altri 17 casi praticò la laparotomia, ma ebbe soltanto 5 esiti di guari- 
gione: anzi di questi, aleuni molto probabilmente sarebbero guariti anche senza 
intervento (ernia epiploica, emorragia sottoperitoneale, ecc.); due soltanto presen- 
tarono lesioni dell’intestino da proiettile. 

I rimanenti 12 feriti con lesioni dell’ intestino morirono, quantunque fossero 
stati operati fra sei e quarantotto ore e fosse stata fatta la sutura ed un largo 
drenaggio dopo l’irrigazione del peritoneo con etere: di questi feriti alcuni so- 
pravissero una, due, e fin quattro settimane. 

In base a questi risultati, l'A. conclude affermando l’inutilità ed il pericolo di 
sutura nei casì di ferite intestinali da arma da fuoco, e nemmeno il semplice 
drenaggio col metodo Murphy non dà quei risultati straordinari accertati da al- 
cuni chirurghi: sicchè l'astensione pura e semplice associata alla dieta ed alla 
applicazione di ghiaccio sul ventre è forse la linea di condotta da seguire come 
la più semplice e la più razionale. E 


D. MERCIERE. — La fenolizzazione nella cangrena gassosa. — (Paris me- 
dicale, n. 14, 1915). 


Nel trattamento della cangrena gassosa l’A. ha ottenuto buoni risultati col 
seguente metodo: egli pratica larghe incisioni e lo svuotamento accurato della 
cavità cangrenosa, e poi dopo aver protette le parti vicine con del cotone e com- 
presse di mussola versa nella ferita dell’acido fenico puro tacido fenico cristal- 
lizzato grammi 9, alcool grammi 1), spingendolo in ogni recesso e lasciandolo da 
un minuto a un minuto e mezzo. Lo asporta quindi rapidamente con dei tam- 
poni e procede infine ad un lavaggio lento ed abbondante con alcool puro. 


C. 


G. CaTOLA. — Nearopatologia di guerra. — Le ferite dei nervi peri- 
ferici. — (Rivista di patologia e mentale, fasc 9, 1915). 


Nella guerra attuale, come del resto fu notato nelle guerre russo-giapponese 
e balcaniche, le ferite dei nervi periferici si riscontrano frequentissime: da sta- 
tistiché infatti molto recenti compilate in Germania ed in Francia, risultano 
nella proporzione del 10 o del 20 p. 100 di tutte le terite. 

Dato il sistema moderno della lotta in trincea, è chiaro che gli arti superiori 
sono i più colpiti, il sinistro specialmente, perchè più esposto nel maneggio del 
fucile; tra i nervi poi, il più colpito è il radiale, e per la posizione stessa del 
braccio durante lo sparo, e per la frequenza delle fratture concomitanti del- 
l'’omero 

Nella statistica riportata da Léri, su 400 casì di paralisi di nervi periferici 
degli arti, 286 si riferiscono agli arti superiori, 114 agli arti inferiori. Il nervo 
radiale vi figura colpito isolatamente 102 volte e 12 volte in unione con altri 
nervi, cioè 114 volte in tutto. Nelle 60 osservazioni riportate dal Gosset il nervo 
radiale era stato leso 16 volte ed in ben 9 di questi casi si aveva contempo- 
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ranea frattura dell’omero. Le statistiche riportate da altri autori confermano 
fondamentalmente questi dati e dimostrano anche che nel braccio si ha, con no- 
tevole frequenza, la lesione simultanea dei nervi mediano e cubitale. Nella so- 
pracitata statistica di Léri, per esempio, questa duplice lesione è ricordata 
27 volte su 286 casi. 

Benchè il tragitto delle pallottole sia così capriccioso, pure Babinski ha tro- 
vato frequenti certi tipi clinici nella lesione dei nervi. Per esempio nel cavo 
ascellare ha notato due modalità: una caratterizzata dalla paralisi dei muscoli 
appartenenti al dominio del circontlesso, det muscolo cutaneo e del radiale, e 
l’altra del cubito e del mediano. : 

In ogni caso bisogna stabilire la natura della lesione, la sua localizzazione, 
l'estensione, l’opportunità e l'epoca più propizia di un intervento chirurgico. 

Principali lesioni dei nervi: 

1° commozione; 

2° contusione; 

3° sezione incompleta (pertorazione centrale, perforazione laterale o perite- 
rica, erosione, ecc.); 

4° sezione trasversa completa; 

5° compressione (immediata o tardiva). 

L'interruzione anatomica di un nervo è la lesione più grave, specialmente se 
vi è interruzione per un tratto più o meno lungo, perché potrebbe essere com- 
promesso il processo spontaneo di rigenerazione. Le ferite dei nervi possono 
essere settiche e asettiche, e questo è anche molto importante per l'intervento 
o meno chirurgico, perchè « pericoloso intervenire su piaghe suppuranti, a meno 
che non esistano dei seni fistolosi cronici 

La diagnosi della natura, sede ed estensione delle ferite dei nervi periferici 
si fa con l’accurato esame della motilità, sensibilità dei ritlessi, del tono musco- 
lare, dei fenomeni vasomotori, secretori e trotici e della eccitabilità elettrica. 

L'esame neurologico però non è sempre sufliciente a stabilire la vera natura 
e la precisa entità della ferita nervosa, nè a distinguere le lesioni trasverse 
discontinue da quelle continue, ciò che ha una grande importanza nelle decisioni 
tsrapeutiche da adottare, 

La sindrome di interruzione completa può riassumersi, con la scorta delle 
statistiche e delle osservazioni più importanti (Déjerine, Léri, Babinski, ecc.) 
brevemente come segite, tenendo conto sopra tutto dei lavori «del primo di 
questi autori: 

1° puralisi completa delle motilità nel territorio d’innervazione del tronco 
nervoso a valle della lesione; 

20° abolizione del tono muscolare: 

5° analgesia delle masse muscolari alla pressione, associata ad anestesia 
muscolare, alla pressione profonda ed alle correnti elettriche forti; 

4° assenza di fenomeni parestesici ed iperestesici ; 

5) analgesia alla pressione del tronco nervoso al di sotto della lesione: 

6° fissità dei disturbi della sensibilità obbiettiva:; 

7° topogratia dei disturbi sensitivi corrispondente a tutto il dominio cu- 
taneo, osseo, articolare innervato, dal tratto del nervo situato al disotto della 
interruzione. 

A questi segui fondamentali vi sono da aggiungere l'abolizione dei rifi»ssi 
corrispondenti: l’amiotrotia con disturbi dell’eccitabilità elettrica; esagerazione 
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della contrattilità idio-muscolure; certe deformazioni (tumore dorsale del carpo 
nelle paralisi del radiale; tumore dorsale del tarso nelle paralisi dello sciatico 
popliteo esterno) — in rapporto con la ipotonia muscolare. — Léri di una 
grande importanza ai disturbi trofici e vasomotori per la diagnosi di una inter- 
ruzione anatomica completa. Tra questi c'è da i nmoverare l'edema, il rafired- 
damento. le keratosi limitate, le ilittene e le ulcerazioni croniche poco secer- 
nenti, paragonabili all’ulcera perforante dei tabetici, benchè questo non avvenga 
sempre. 

Del resto nè tutti questi disturbì trofici e vaso-motori, nè la stessa reazione 
degenerativa parlano in favore di una interruzione anatomica del nervo, come 
anche i disturbi sensitivi. E facile invece diagnosticare un'interruzione incom- 
pleta, perchè dopa il periodo post-traumatico, il ricomparire di qualche funzione 
del nervo, dimostra l’esistenza della sua parziale conservazione. 

Sindrome di irritazione leggera : 

1° Sintomi sensitivi: 4) dolori spontanei; %) dolori vivi alla pressione ed 
alla percussione dei tronchi nervosi al disotto della lesione, con irradiazione 
nel territorio del nervo leso, forti dolori alla pressione e alla percussione delle 
masse muscolari da essi innervate, ecc. 

2° Sintomi trofici: a) atrofia muscolare; d) disturbi dell'eccitabilità elet» 
trica dalla ipoeccitabilità alla reazione degenerativa completa, ecc 

3° Sintomi motori: a paresi semplici, sproporzienate alla amiatrofia spesso 
considerevole; 4) indebolimento od abolizione dei riflessi. 

Le sindromi di irritazione grave sarebbero caratterizzate, sia dalla maggiore 
intensità dei dolori e dal loro peculiare carattere, sia dalla gravità dei disturbi 
del trofismo. 

Sindrome da compressione. — Questa sindrome si distivguérebbe dalla sin- 
drome d’interruzione: 1° per l’esistenza di un certo grado di sensibilità dolo- 
rifica alla pressione delle masse muscolari e dei tronchi nervosi in tutto il ter- 
ritorio che è tributario del nervo considerato, al disotto del punto compresso; 
2° per l'assenza, in generale, di anestesia completa alla puntura in tutto il ter- 
ritorio cutaneo nelle stesse condizioni. 

Si distinguerebbe invece dalla sindrome d’irritazione: 1° per i caratteri della 
amiotrotia, che è proporzionale all'intensità dei fatti paralitici; 2° per il carat- 
tere disestesico @ non iperestesico della sensibilità obbiettiva. 

I dolori vivi sarebbero più frequenti nelle forme leggere che in quelle gravi, 
poichè quelle si avvicinano alle forme di irritazione. 

Secondo Marie si può con l’elettrizzazione determinare delle localizzazioni 
anatomiche e funzionali nei tronchi nervosi e periferici. E questo è contermato 
anche da Mauclaire. Secondo alcuni si può fare la diagnosi di strozzamento di 
un nervo, in una cicatrice o in un callo osseo. 

Le cose andrebbero così: passato il primo periodo post-traumatico, le funzioni 
del nervo comincerebbero a ripristinarsi più o meno rapidamente, ma verso la 
5* settimana il ferito comincerebbe a presentare dolori violenti; e dopo 15 giorni 
diminuirebbero prima la motilità e poi la sensibilità. 

Secondo alcuni autori nella lesione diretta completa od incompleta dei nervi 
il ferito accusa spesso, al momento del traumatismo un dolore vivissimo, folgo- 
rante. Secondo Marie, i vari nervi nelle ferite di guerra si comportano in modo 
differente. Per l'arto superiore, le lesioni del radiale si tradurrebbero con dei te- 
nomeni paralitici motori, quelle del cubitale con atteggiamenti ad artiglio e 
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Srl pet con dei fenomeni dolorosi, vasomotori e trotici. I fenomeni 
paralitici poi non sono ripartiti uniformemente su tutti i muscoli tributari dello 
stesso nervo. Così nelle paralisi del radiale poi sono ovolpiti sopratutto gli esten- 
sori delle dita, in quelle del mediano i flessori ed in quelle del cubitale gli in- 
| terrossei. 

Secondo Marie, l’attitudine della mano è così caratteristica della lesione di 
questo o quel nervo del braccio, da permettere di fare la diagnosi a colpo d’occhio. 
Così: mano cascante, flaccida indica lesione del mediano; artiglio più o meno 
pronunciato: lesione del cubitale 

Le ferite del tronco dello sciatico si comportano presso a poco come quelle 
del mediano. 

Nelle lesioni dei nervi, si deve o non si deve operare? In quali circostanze 
l’intervento chirurgico è necessario? Quando è che si deve operare? 

Cominciamo dal primo quesito. Quando la paralisi non è completa, la guari- 
gione di regola avviene spontaneamente. 

Nemmeno la sindrome d’irritazione domanda l'intervento. In poche parole, 
i criteri fondamentali seguiti da vari chirurghi nelle diverse contingenze «i 
possono riassumere così: 

1* Astenersi dall'intervento: nelle sindromi d’interruzione incompleta; nei 
casi in cui dopo due o tre mesi di sindromi d’interruzione completa cominciano 
a manifestarsi segni evidenti di risveglio funzionale; nelle forme dolorose e 
causalgiche che non siano molto intense e tenaci. 

2° Intervenire: nelle sindromi di lesione completa, se dopo due o tre mesi 
dall'epoca della ferita non si notano traccie di miglioramenti, nei casi di com- 
pressione con aggravamento progressivo dei sintomi; nelle forme dolorose gravi 
e persistenti. 

5° Procedere ad un’incisione esplorativa nei casi dubbi. Come metodo esplo- 
rativo, si può seguire quello della elettrizzazione, raccomandato da Pierre Marie. 

Così, quando il nervo non reagisce assolutamente alla elettrizzazione, bisogna 
dubitare dell’ulteriore ricupero delle sue funzioni; quando invece reagisce, basta 
una semplice neurolisi per assicurare il ripristino della sua funzionalità in poche 


settimane. La rigenerazione nervosa ed il ripristino della continuità anatomica, 
si esplica con questi sintomi: 
Sintomi sensitivi. — Essi sono i primi e appariscono da qualche giorno a 


qualche settimana dopo l'operazione. Comprendono: @) fenomeni dolorosi sub- 
biettivi irradiantesi su tutto il territorio del nervo colpito; ) dolori alla pressione 
dei tronchi nervosi; c) restringimento nelle zone diestesiche; d) parestesie varie. 
Sintomi motori. — a) ritorno del tono muscolare; 5) ricomparsa della con- 

trattilità muscolare volontaria; c) scomparsa dei disturbi elettrici dei nervi. 

Prognostico generale. 

Favorevole nelle sindromi d’interruzioni incomplete ed in quelle d’irritazione; 
în tali casi la guarigione avviene per lo più spontaneamente. 

Favorevole nelle lesioni incomplete e nelle compressioni gravi, quando s'in- 
terviene a tempo e con appropriati processi. 

Meno favorevole nelle sezioni complete con estesa perdita di sostanza nervosa. 

Poco favorevole anche in casi di sindromi da interruzione completa con tronco 
nervoso a ppareaiazionto illeso e di aspetto grigio, nerastro o madreperlaceo. 


G.D. 
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G. Tizzoxi e P. Perrucci. — Intorno ai criteri scientifici per giudicare in 
modo rapido e sicuro sulla reale efficacia del siero antitetanico. — 
(I2 Policlinico, vol. XXII, M., 1915). 


I risultati ottenuti nell'attuale guerra hanno dimostrato i grandi beneficî che 
derivano alla pratica chirurgica dall’applicazione del siero antitetanico, tanto come 
preventivo, quanto come curativo. 

Ma, mentre è facile farsi un criterio abbastanza esatto sul valore immuniz- 
zante e curativo di altri sieri, ad es. del siero antiditterico, perchè esiste una 
unità di misura a cui tutti possono riferirsi, essendo la tossina difterica identica 
in ogni caso e solo variando la sua forza, il grado della sua azione in rapporto 
con la virulenza del germe che la produce, ed essendo eguale ovunque la meto- 
dica che serve per determinare il valore immunizzante del relativo siero, invece 
questo non succerle per il siero antitetanico. 

Ed invero i criteri che servono per stabilire il potere del siero antidifterico, 
non possono trovare diretta «applicazione nella valutazione del siero antitetanico, 
sia questa fatta a scopo puramente scientitico, sia praticata cor intendimento 
esclusivamente pratico; e ciò tanto per le differenze di forza e di qualità che si 
riscontrano nelle varie colture del tetano, per cui i risultati che si ottengono sono 
molto diversi secondo la provenienza della tossina che si usa, corrispondente- 
mente secondo la qualità del suo potere patogeno, quanto per la difticoltà di 
avere una tossina-campione costante; per cui i risultati che se ne ricavano non hanno 
sempre lo stesso significato e quindi non sono affatto tra loro comparabili. 

Inoltre, nessuno dei metodi di determinazione in vitro tinora usati (italiano 
francese, tedesco, inglese, americano). che in fondo differiscono fra loro per la 
specie animale nella quale è stata provata la mescolanza di siero e tossina (cavia, 
topolino, coniglio). per la tossina-campione usata, per il modo col quale essa fu 
preparata e conservata, nonchè per i criteri che servono a calcolare la relativa 
unità immunizzante, nessuno di quei metodi offre un'idea precisa od anche ap- 
prossimativa del vero potere immunizzante e curativo posseduto da un campione 
dli siero antitetanico, e perciò non danno modo di giudienre della sun reale efticacia 
e di stabilire, dal grado della sua potenza, la dose che nel caso pratico può occorrere. 

E le ricerche degli AA. confermano in modo indiseutibile che la determina- 
zione in vitro, con qualunque metodo sia fatta, non dà un’idea esatta del valore 
immunizzante del siero antitetarico e della dose necessaria da iniettare a scopo 
preventivo e curativo: molto meno offre i dati necessari per poter comparare i 
varî sieri fra loro e per riconoscerne indiscutibilmente la loro etticacia. 

(Quindi, allo stato attuale delle cose, i sieri antitetanici sono incontrollabili, e 
le citre con le quali oggi si intende esprimere il loro valore immunizzante e cu- 
rativo nulla dicono che possa in qualche modo servire 

È quindi naturale che tutti si siano preoceupati di questo stato di cose e che 
da ogni parte si desideri di arrivare ad un metodo unico di misurazione del va- 
lore immunizzante del siero, che non dia luogo ad equivoci e che dia la sicuta 
prova della sun efficacia. Ma essendo diversi i veleni (almeno due) che si trovano 
nelle colture del tetano e molto diversa la proporzione loro nelle colture di varia 
provenienza, non è possibile arrivare ad un veleno-tipo comune che serva univer- 
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salmente per determinazioni in vitro, e nessuno davvero può imporre il suo; 
d’altra parte, per la stessa ragione, non si può ricorrere a metodi di dosaggio 
nell’animale, che oltre a tutto sono sempre lunghi e difticili. spesso incerti o fallaci, e 
che mancano in ogni modo dei voluti requisiti per servire convenientemente nella 
pratica. Quindi se non si può adoperare il metodo in vitro che dà resultati falsi, 
come non ci si potrebbe servire della agglutinazione per determinare il potere 
immunizzante del siero, se non è possibile nemmeno avere un veleno campione 
inalterabile che possa servire egualmente per tutti i sieri, non rimane che ricor- 
rere, per conoscere il potere immunizzante di un siero antitetanico, al suo potere 
antigonistico contro la stricnina; tanto più che questo corrisponde esattamente, 
al potere curativo e vale per controllare appunto quel veleno a cui il tetano 
deve i suoi principali fenomeni, la sua gravezza e la morte: vale a dire il veleno 
stricnizzante. 

A questo conducono le esperienze degli AA., per le quali si arriva a deter- 
minare il potere immunizzante con metodo facile, semplice, sicuro e che è alla 
portata di tutti; metodo che essi hanno esperimentato e trovato esattissimo 
tanto per il proprio quanto per altri sieri, italiani o stranieri, che si trovano in 
commercio, così da avere ripetutamente per uno stesso campione risultati sem- 
pre costanti. 

Con questo metodo il Governo, le amministrazioni militari e civili, e volendo 
anche i privati, potranno in modo sbrigativo, accessibile a tutti, rendersi ragione 
dell'efficacia di un siero antitetanico, ed, occorrendo, rigettare quei sieri che non 
avessero le qualità e la potenza voluta. 

Risulta anche dalle ricerche degli AA. che i sieri antitetanici saggiati con 
tale metodo hanno un potere immunizzante molto diverso, non solo in ordine al 
modo di reagire dei singoli soggetti, ma anche in rapporto con la coltura che 
viene usata. Forse questa è la ragione per la quale non tutti possono produrre 
siero antitetanico veramente efticace, come si produce siero antiditterico; a questo 
fine è necessario, in primo luogo, saper raccoglisre e mantenere il siero in modo 
sterile, senza nessuna aggiunta di disinfettanti, che potrebbero non essere indit- 
ferenti quando si debbano praticare iniezioni profonde lungo il corso dei nervi 
e occorrendo anche intra-rachidee; in secondo luogo possedere non una coltura 
qualunque, ma un antigene di forza molto elevata e che abbia speciali qualità 
patogene stricnizzanti, cioè capace di uccidere il coniglio in 4-5 giorni alla dose 
di centimetri cubi 0.001 del relativo filtrato. E questa forse è anche la causa 
per la quale, di fronte a questa coltura, i cavalli si comportano assai diversa- 
mente che di fronte ail altre tossine collaterali, secondarie, ecc., e reagiscono in 
molo molto differente, da cui la necessità di tare molti scarti e di impiegare 
molto tempo quando si vogliono conseguire gli alti gradi dell’immunità ed avere 
sieri veramente etlicaci, cioè che non agiscano solo in vitro, ma che abbiano an- 
cora un alto e reale potere curativo nell’animale e’ nell'uomo. 

Ecco come gli AA. praticano la determinazione del potere immunizzante del 
siero antitetanico. 

Dapprima si provvede una soluzione titolata di solfato o di nitrato «i strie- 
nina, di cui ogni centimetro cubo ne contenga milligrammi 0. e si riscontra con 
ripetute esperienze nellanimale l'esattezza della dose, correggenidola opportuna- 
mente, se occorra, 

La dose indicata sîì dirà giusta quando l’iniezione sottocutanea di milli- 
grammi 0.5 «di strienina per chilogramma «determinerà solo fenomeni tetanici 
senza la morte dell'animale (jose tossica), mentre la quantità della stessa solu- 
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zione corrispondente a milligrammi 0.6 per chilogramma iniettata egualmente 
sotto la pelle dovrà uccidere il coniglio in 20-30 minuti (minima dose mortale). 

È di capitale importanza stabilire bene dapprima l'esattezza della minima 
dose mortale di stricnina, perchè, come risulta dalle vsperienze del Lusini che 
gli AA hanno potuto pienamente confermare, il siero antitetanico non ha alcuna 
azione contro una dose superiore, di milligrammi 0.7 per chilogramma, anche se 
precedentemente ha sopportato senza danno più dosi mortali di milligrammi 0.6, 
fino a 11. Stabilita così la minima dose mortale, s’inietta il siero antitetanico da 
provare nella vena marginale dell'orecchio del coniglio, del peso medio di chilo- 
grammi 1.200-1.500, alla dose di 0.5-10 centimetri cubi, e nel giorno successivo 
si fa l'iniezione nel connettivo s ttocutaneo del dorso della quantità della solu- 
zione di stricnina che corrisponde alla dose esatta di veleno di milligrammi 0.6 
per chilogramma. 

Se i due conigli sopravvivono, abbiano presentato oppur no accessi tetanici, il siero 
provato può usarsi alla dose preventiva di 5 centimetri cubi, sicuri che questa 
dose è sutficiente per preservare dal tetano, qualunque sia la gravezza e l’esten- 
sione della ferita; e può adoprar-i alla dose curativa di 25 centimetri cubi, tanto 
per iniezioni in prossimità del focolaio infettivo e lungo i grossi tronchi nervosi 
che ne dipartono, quanto per iniezioni endorachidee, ripetendo le iniezioni ogni 
giorno fino a che i fenomeni tetanici non sieno arrestati, e sostando appena 
questo effetto siasi ottenuto. 

Invece, se il coniglio trattato con centimetri cubi 05 di siero fosse morto per 
effetto dell'iniezione di stricnina, ma per contro fosse sopravvissuto quello che 
ebbe nelle vene un centimetro cubo dello stesso siero, allora questo si userà solo 
come preventivo e alla dose di 10 centimetri cubi. I sieri che avranno una po- 
tenza minore, tanto da occorrere 8 centimetri cubi o più di siero per opporsi alla 
morte per avvelenamento da stricnina saranno senz'altro rigettati. 

Così gli AA. da ora in avanti indicheranno il siero preparato nel proprio Isti- 
tuto con le sole designazioni « dose preventiva », « dose curativa », intendendo 
nel primo caso che il siero è capace di annullare nel coniglio gli effetti della 
dose mortale di stricnina fino ad un massimo di 0.5 centimetri cubi di siero o 
fra 0.5 ed un massimo di 1 centimetro cubo di siero, secondo che la quantità 
contenuta nella relativa fiala sarà di 5 o di 10 centimetri cubi. Invece la dose 
curativa comprenderà sempre sieri del valore più alto, di cui cioè 0.5 od anche 


meno salva lo stesso animale contro l’avvelenamento stricnico . 
C. 
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Gosser, PascALIS e CHARRIER. — La ricerca del nervo radiale al braccio. — 
(Presse Médicale, n. 3, 1915), 


In considerazione del grande numero di lesioni nervose periferiche, gli autori 
indicano un processo semplice e sicuro per mettere a nudo il nervo radiale in 
tutto il suo tragitto omerale. 
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Effettivamente la ricerca di questo nervo, situato profondamente e con anda- 
mento elicoidale, è difficile, sopratutto se si vuole scoprire per una grande esten- 
sione e riconoscere non solo nella ferita, ma anche nei segmenti che stanno sopra 
e sotto di essa, secondo la regola generale di chirurgia, che deve guidare negli 
interventi dei nervi periferici. 

Il braccio dev'essere tenuto in estensione forzata, l'’avambraccio in adduzione, 
rotazione interna e flessione sul braccio: si mette così in evidenzi la salienza 
formata dalla lunga porzione del tricipite verso il punto di attacco del torace 
coll’arto superiore. Su questa salienza, un dito trasverso al di sopra della sua ori. 
gine, deve terminare l'incisione cutanea, che comincia a livello della doccia bici- 
pitale esterna, cinque dita trasverse sotto l’epicondilo, e che è lunga da 12 a 15 
centimetri. 

Incisa la pelle ed il sottocutaneo, compare l’aponeurosi brachinle, spessa e fa- 
cilmente scollabille dal muscolo sottostante, dal quale è separata da uno strato 
cellulare che forma, come una borsa sierosa. 

L’aponeurosi s’incide largamente e scostando i margini dell'incisione si osserva 
il tricipite e sulla parte superiore della ferita l’estremo del suo tendine, punto 
importante di ritrovo. Sul margine esterno di questo tendine termina l'intersti- 
zio che separa il vasto esterno dalla lunga porzione del tricipite: partendo dal- 
l'angolo inferiore della ferita si possono prima allontanare l'una dall'altra le due 
porzioni mnscolari e poi scollare le fibre anteriori del vasto che vanno al ten- 
dine comune; si scorge allora il nervo radiale applicato all'omero da una sottile 
lamella aponeurotica ed accompagnato dall’arterin omerale profonda e dalle sue 
vene. 

Tale arteria nasce ordinariamente in avanti ed in dentro dell'origine del nervo, 
incrocia la faccia anteriore di questo e si colloca poi all'esterno di esso. 

Estendendo l’avambraccio e scostando fortemente i margini della ferita, si 
mettono in evidenza è si legano facilmente i due rami che talvolta l’omerale dà 
al 3° medio e al 8° inferiore del suo tragitto e che incrociando la faccia svper- 
ficiale del nervo si portano all’interno. 

Il tempo principale di questa tecnica è la scoperta della posizione media del 
nervo: trovata questa, è facile ricercare le parti superiore ed inferiore: per la 
ricerca dell'origine del radiale nell’ascella basta spostare in fuori la lunga por- 
zione, mentre, spostando in dentro il vasto esterno dopo averlo separato dal setto 
intermuscolare, si mette in evidenza la sua terminazione nella doccia bieipitale 
esterna. 

Vantaggi di questo metodo sarebbero : la semplicità, la sicurezza, il nessun 
sacrilizio di fibre muscolari, la facilità di potere, con semplici spostamenti del 
vasto esterno e della lunga porzione del tricipite, seguire il nervo in tutto il suo 
tragitto e, con due punti di catgut, ricostituire il muscolo nella sua integrità. 

Prolungando opportunamente l’incisione, si può seguire il nervo nell’intersti- 
zio fra il brachiale anteriore ed il lungo supinatore, sino alla sun biforcazione. 

Questo metodo ha permesso agli autori di fare l’esame completo e minuzioso 
delle lesioni del nervo nel suo tragitto omerale (inclusioni in calli ossei, cica- 
trici ecc., scheggie metalliche infisse nel nervo stesso): in un caso hanno potuto 
evitare di scambiare per il nervo la branca dei radiali, mentre il nervo stesso era 


incluso nello spessore del callo osseo. 
ALFONSO. 
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Cuaput. — L'estensione continua nelle fratture complicate della gamba 
col metodo del cuscino. — (Presse Medicale, n. 69). 


Il problema dell'estensione continua nelle fratture complicate della gamba non 
è stato ancora risoluto in modo soddisfacente, poichè quello elassico di Henne- 
quin, buono in mano all'autore, è così complicato che ha trovato pochi seguaci. 

L’A. propone il seguente metodo semplice e pratico. 

Applicare sulla gamba ferita una medicatura asettica classica con garza e co- 
tone, non molto spessa, regolare e cilindrica, estesa dal dorso del piede al gi- 
norchio, 

Si poggia la gamba sopra un ordinario cuscino, non troppo spesso : l’asse della 
zamba deve corrispondere a quello del cuscino, il tallone al bordo interiore del 
cuscino stesso. I due bordi di questo vengono portati davanti la gamba ed appli- 
cati l’uno sull’altro. 

Si serra fortemente il cuscino con fasce di tela, per tutta la sua altezza, in 
modo dn renderlo più duro che sia possibile e perfettamente cilindrico. Mediante 
spilli, si fissano sulle parti laterali della regione inferiore del cuscino, due pezzi 
di fascia di tela, lunghi centimetri 50, che si annodano sotto la pianta a 10 cen- 
timetri dal piede e su questa ansa si lega una corda che si riflette sul piede del 
letto e che porta alla sua estremità un peso di 2 a 8 chilogrammi 

La frattura, così, non è soltanto sottomessa ad una estensione continua, dolce 
e ben tollerata, ma è anche perfettamente immobilizzata, anche senza stecche. 

Si potrebbe continuare la trazione anche in carrozza o in ferrovia, pratican— 
dola col calcio di un fucile introdotto nell’ansa, o sostituendo al fucile una tavo- 
letta larga 10 centimetri e lunga dal picde all’acromion, ovvero una gruccia con 
la forcella diretta verso il piede. 

Se, per una ragione qualsiasi (pelle infiammata) il malato soffrisse per l'esten- 
sione, si deve ridurre il peso ad 1-2 chilogrammi, applicare due anse di trazione 
ed esercitare la trazione stessa, alternativamente su ognuna delle dune anse. 


ALFONSO. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


FreELAND FerGus. — Sagglo batteriologico della congiuntiva.—(7lheopltha!- 
mie revie). 


È issai interessante per l’esito dell'operazione dell'ordinaria cataratta senile 
il metodo pre- e post-operativo. L'A. ci fa conoscere in quest'articolo qual'è il suo: 
esso è informato a lunga esperienza ed a principi acquisiti alla scienza, sopratutto 
a quello che ogni infiammazione post-uperativa ha essenzialmente origine da mi- 
crorganismi, Il titolo dice qual'è la parte fondamentale del metodo. 

LA. dunque in ogni caso sottopone la secrezione congiuntivale dell’oschio da 
operare a ricerche batteriologiche: appena ammesso il paziente all'ospedale, ven- 
gono seminati con detta secrezione tubi di agar o di siero. Vengono praticate 
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quindi diverse volte al giorno irrigazioni del sacco congiuntivale con soluzione 
salina normale e vien pulita la cute dei dintorni dell’occhio con sapone molle ed 
acqua calda o alcool. Generalmente viene somministrato un leggero purgante la 
sera prima della operazione. 

Gli strumenti sono prima accuratamente sterilizzati con la bollitura e quindi 
passati in acqua sterile. La cocaina viene preparata poco prima di cominciare 
l'operazione. e vien posta ogni cura perchè anch’essa sia ben sterilizzata. Lo stesso 
è a dire per eli altri collirî, dei quali del resto l’A. fa poco uso. 

Pur convinto che il successo dell'operazione non dipende nè dalla forma del 
bisturi, nè dalla disposizione dell’incisione, usa tuttavia sempre il coltellino li- 
neare di Graefe ed esegue la sezione in alto, con un ampio lembo congiuntivale. 

Poichè dunque la vera causa di un’infezione è rappresentata dai microrga- 
nismi, ritiene l'A. che lo sviluppo di un’irite sia assolutamente indipendente dal 
fatto che sia stata eseguita o meno un’iridectomia contemporaneamente o pre- 
ventivamente all'operazione di cataratta (com’è indipendente dal contatto di fram- 
menti di cristallino con la membrana iridea o dalla pressione dell’intero cristal- 
lino contro questa membrana). 

L’A. quindi, salvo che allo scopo di ottenere la maturazione della cataratta, 
non pratica l’iridectomia preventiva, la quale, a suo credere, non fa che esporre 
due volte l’occhio al rischio di un’infezione settica e apportare un astigmatismo 
maggiore della cornea, venendo eseguita due volte l'incisione di essa. Invece egli 
esegue quasi sempre l’iridectomia come un tempo dell’operazione di cataratta, allo 
scopo di scongiurare il prolasso dell’iride, che darebbe luogo ad una difettosa ci- 
catrice, se non alla necessità di sottoporre il paziente ad un ulteriore atto operativo. 

Dopo l’operazione il paziente prende a letto la posizione che preferisce. Al 
2° giorno vien tolto il bendaggio all'occhio non operato ed al quarto anche a 
quello operato e viene applicato un paio di occhiali scuri: però l'occhio operato 
vien tenuto coperto con benda sterilizzata per le prime sette od otti notti dopo 
rimosso il bendaggio durante il giorno. 

Come l’atropina non previene l'irite, l’A. l'adopera di rado, mentre il suo uso 
diventa essenziale, se questa infiammazione è in atto. 

L’A. riferisce che da quando ha adottato il metodo esposto ha avuto bensì 
qualche caso grave d’irite (non più però dell'1 p. 100), ma nessun caso d'irite pu- 
rulenta. A suo credere quindi non è necessaria la preliminare somministrazione 
di vaccini. S. CALENDOLI. 


RIVISTA DI FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 


L. Devoro. — Patologia del cuore in guerra. — (// pensiero medico, n. 20, 
1915). 


La patologia medica dell'apparato circolatorio in guerra non ofîre dati sa- 
lienti che la distinguano da quella in tempo di pace. Infatti nei rematori, nei 
ciclisti, negli alpinisti, negli schiatori, ece., che commettono intensi strapazzi fi« 
sici, il cuore stanco è accompagnato dagli stessi caratteri che nel soldato stra= 
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pazzato; se più complessi sono i fattori etiopatogenetici che si fanno sentire in 
campagna, eguali sono i sintomi, le alterazioni ed identiche le procedure profi- 
lattiche, corative. A prescindere dal fatto che Corvisart all’epoca delle guerre na- 
poleoniche mise in rilievo particolari dettagli relativi alle cardiopatie da sforzo, 
è da notare che il Libro bleu dell'Inghilterra, pubblicato nel 1857 dopo la guerra 
di Crimea, ricorda di soldati inglesi ricoverati negli ospedali o rinviati in patria 
a causa di alterazioni del cuore insorte in guerra; fatti analoghi vennero regi- 
strati nelle campagne dell'India e più ancora nella guerra di Secessione ameri- 
cana, perchè molti dei militari provenivano dalle migliori classi sociali ameri- 
cane non allenate, non abituate a strapazzi fisici intensi. 

Sono specialmente i militari senza una preparazione fisica idonea che vanno 
soggetti ai fatti acuti dell'apparato circolatorio. Queste alterazioni comprendono 
disturbi immediati o diretti dell'apparato circolatorio e che si iniziano come tali, 
e disturbi che si presentano in secondo tempo, perchè preceduti da alterazioni 
delle vie digestive, del sistema nervoso, ecc. La sostanza patologica è rappresen- 
tata dalla incapacità assoluta a proseguire nelle marcie o nelle ordinarie presta- 
zioni per parte «del soldato il quale presenta : dispnea, polso frequentissimo, qualche 
volta aritmico, cianosi, dolore retrosternale, incapacità a tenere la stazione eretta, 
qualche volta perdita dei sensi, ingrandimento dell’aia cardiaca, soffio più o meno 
rule sull’orifizio mitralico con o senza reazioni febbrili (Queste manitestazioni 
si possono affacciare di botto senza altro corteggio di sintomi, ovvero, come si 
è detto, in secondo tempo; in questo caso precedono per alcuni giorni disturbi 
piuttosto salienti da parte delle vie digestive, diarree intense, ecc., che costrin- 
gono il soldato al riposo al letto; dopo alcuni giorni, apparentemente guarito, il 
soldato riprende il servizio e le marcie, ed è allora che si inizia la sintomatologia 
diretta da parte dell'apparato circolatorio. A questa sintomatologia cardiaca più 
o meno imponente, vennero date denominazioni diverse; chi la chiama col Da Costa 
irritazione del cuore, altri strapazzo cardiaco, altri cuore affaticato, altri cuore 
debole e dilatato, ecc. In qualche caso ad esito letale venne accennato a processi 
di miocardite acutissima, ma l’accenno, per quanto giustificato dalle vecchie os- 
servazioni di Revilliod e di Peter e da qualche osservazione istopatologica, non 
fu mai esplicito e senza riserve. La parola € miocardite » acuta ha destato sempre 
molte preoccupazioni, e pochi autori si sono sentiti di formulare la diagnosi in 
vita o di affermarne la esistenza al tavolo anatomico, data la scarsa considera- 
zione, assegnata in passato, ad alterazioni miocarditiche rivelate all'esame miero- 
scopico e ritenute agonali o preigonali. Mentre in passato si parlava volentieri 
di cuore dilatato, altre interpretazioni vengono pra atfacciate per spiegare la sin- 
tomatologia surricordata, ma non paiono giustificate. mancando il reperto anato 
mico. Edel nmmette che la rottura di pizzi delle valvole initraliche ricorra di 
spesso; Magnus-Levy ha pensato alla riarcensione di vecchi processi endocarditici, 
Brugsch ritiene più probabile l'intervento di processi infettivi acuti, che colpi- 
scono ad un tempo l’endocardio e il sistema nervoso periferico, altri invocano una 
condizione di inferiorità degli individui colpiti. Se manca l'accordo nelle inter- 
pretazioni, î vari autori si avvicinano però nell’ammettere che i soldati, nei quali 
vennero riscontrate gravi alterazioni della funzione cardiaca, erano stati sotto- 
posti, se non tutti, almeno in parte, a marcie forzate di 40-60 chilometri giorna- 
liere e per più giorni; ad alimentazione talvolta insufficiente e a crisi morali 
assai intense, a cause reumatizzanti. " 

Le cause invocate e gli stessi sintomi presentati dai soldati colpiti, non esclu- 
dono la possibilità che presso di essi si sia stabilita una condizione patologica 
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ersa MEA qeade i vaddotti autori non si sono soffermati e che per molti segni si è 
autorizzati a ritenere di assai frequente incontro — ossia uno stato miocarditico. 

Come sì può escludere, si domanda l’A., in questi militari così gravemente 
strapazzati, un parziale risentimento del muscolo miocardico? Quel parziale ri- 
sentimento che, se ancora circoscritto, sotto forma di pochi e radi focolai inte- 
ressanti i muscoli papillari, è sufficiente come è acquisito dalla vecchia e auto. 
revole osservazione clinica, a determinare il rumore mitralico ed a giustificare 
tutta la situazione morbosa, apparentemente grave, perchè brusco e repentino è 
stato lo investimento della funzione cardiaca? Non é più verosimile che la stessa 
dilatazione cardiaca di ricorrenza così frequente sia qualche volta favorita da 
un'alterazione fiogistico-degenerativa del miocardio ? Le ricerche di Cesa Bianchi, 
che hanno dimostrato sperimenta]mente la insorgenza di focolai di miocardite cir- 
coscritta negli animali affaticati e che si dileguano completamente col riposo e 
colla'buona alimentazione quando le alterazioni non siano estreme; le altre ri- 
cerche di Ciovini in rapporto alle alterazioni delle capsule surrenali nella fatica; 
quelle di Preti sopra le acetonurie da fatica, offrono un punto di appoggio valido 
per far pensare che, in determinate circostanze, il miocardio possa entrare in 
uno stato fiogistico, più che verificarsi la rottura di una valvola, più che costi- 
tuirsi una endocardite acutissima o più che riaccendersi un supposto processo 
endocarditico, spento da molti anni e che non ha dato nessuna traccia di sé alla 
visita certamente severa per l'ammissione al servizio militare. Tanto più che 
oggi la semeiologia acustica del cuore sospinta dai fatti non è più così rigida, 
come alcun tempo fa, da contestare al miocardio alterato una intluenza sua nel 
turbare la nettezza del primo tono mitralico o di dare addirittura un sottio si- 
stolico, senza arrivare al tragico sfiancamento dell’ostio della mitrale, mentre si 
fanno più frequenti le constatazioni di integrità valvolare presso individui che 

no in vita rumori sistolici e presistolici alla mitrale. 

Del resto chi ha avuto qualche volta a fare con individui che a seguito di 
gravi strapazzi compiuti colla bicicletta o col remo, riportarono lesioni dell’ap- 
parato circolatorio in maniera brusca, con dilatazione del cuore, e dopo qualche 
settimane di riposo e di appropriata assistenza ogni cosa venne e disparire, non 
può rifiutarsi dal prendere in considerazione la eventualità di un processo di 
miocardite acuta benigna e circoscritta, esplosa sotto la influenza dello sforzo 
intenso o prolungato e del complesso turbamento del ricambio, che ne derivò. 

L'A. riferisce in proposito di tre ricoverati, nella sua clinica delle malattie 

essionali, nei quali si poteva ammettere l’esistenza di un processo miocardi- 
tico circoscritto. In tutti e tre i casi ha preceduto un periodo di gravi fenomeni 


7 intestinali e ne sono residuati segni di spiccata stanchezza cardiaca, che 
P 


‘non si possono spiegare senza ammettere una compromissione del miocardio. Tali 
sintomi obiettivi si possono riassumere in un senso di pena retrosternale, aumento 
della figura cardiaca, rumore sistolico alla mitrale accentuantesi dietro le più 
piccole prestazioni, facile passaggio dalla rarità alla grande frequenza del polso, 
aritmie, piccolezza del polso, senso di grande stanchezza. In uno di questi indi- 
widui, che era privo di ogni allenamento, è da invocare come causa la strapazzo 


‘intenso, negli altri due una probabile condizione infettiva. 


Hl miocardio si comporta come tanti altri organi: ai tatti infiammatori e be- 
migni e circoscritti segue la fase di riparazione, quando vengono totalmente e ra- 
eliminate le cause che hanno determinato l’alterazione; questo con- 

cetto fondamentale deve essere di norma al medico per i suoi opportuni e pru- 
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All’utticinle medico non riuscirà ditficile distinguere il simulatore dall’amma- 
liuto autentico, anche senza appellarsi ai metodi di laboratorio, che non sono alla 
portata di ognuno, si può controllare lo stuto del cuore di un soldato, imponendo una 
corsa di qualche centinaio di metri dopo aver numerato e qualificato le pulsazioni, 
e controllato se con rapidità o meno il polso riprende i caratteri di prima o se 
si modificano le produzioni acustiche, Così pure invitanio, con ovvie cautele, il 
soggetto a trattenere il respiro in uno stato di meilia inspirazione cercando di 
fissare la durata della prova, si è in grado di orientarsi. Si devé ricordare che il 
soldato aftaticato, fatto rientrare in servizio innanzi tempo, quando cioè lo stato 
del miocardio non sia ancora consolidato nelle sue riparazioni, molte volte vede 
ripetuta la crisi e resta demoralizzato. Ciò deve essere evitato, perchè in tal modo 
verreubero a prepararsi delle torme croniche presso individui che costretti ad al- 
ternare un po’ di attività con lunghi soggiorni agli ospedali non possono guarire 
e finiscono poi coll’essere definitivamente riformati colle diagnosi di cardiopalmo 
grave, di insutticienza cardiaca, ecc. 

Ad evitare o prevenire i disturbi da strapazzo del cuore importa assoluta— 
mente di attenersi a criteri ainpi e moderni nell'esame dei soldati, ricor- 
dando che specialmente la fanteria è esposta a risentire i disagi delle marcie, 
ma occorre pure provvedere con garanzie serupolose all'allenamento. Senza una 
conveniente preparazione fisica il cuore difficilmente resiste alle tre grandi cause 
di dispendio, specialmente se cumulativamente vengono a farsi sentire sul com- 
battente: la fatica muscolare, le impressioni morali e l'alimentazione scarsa oil 
impropria. Additate le cause, additati gli effetti, non deve riuscire difficile a pre- 
venire le une e ad eliminare le altre, ma occorre che i principî medico-igie- 
nici, specialmente per ciò che ha riguardo al cuore vengano compresi e ri- 
Spettati nel limite del possibile dalle autorità competenti, le quali hanno poi 
bisogno che l'«ntusiasmo e lo slancio sieno pari alla vigoria della fibra cardiaca. 

L'allenamento ideale non può mantenere il cuore in grado di rispondere al- 
l'infinito agli stimoli dell’entusiasmo, Il corridore ateniese Fedipede, il messo di 
Milziade, pur rotto ad ogni sorta di allenamento, stramazza al suolo per la corsa 
furiosa di 40 chilometri sostenuta dai muscoli col sacrifizio del cuore, assillato 
dal tripwlio della vittoria. 

Non si dovrà dimenticare che l’abuso e l’uso del tabacco, dei liquori e del 
vino è controindicato presso il miltiare a cuore affaticato. Caffè, the, cioccolato, 
minestre in bro.lo leggero; qualche uovo, qualche cardiotonico in dose leggera: 
sedativise vi ha insonnia o bagni caldi; inoltre, stando all’altrui esperienza (Kisch), 
bigni di acido carbonico, anche artiticiali, ove si abbia il mezzo di poterli praticare. 

E utile anche una cura morale: per il soldato a cuore leso, ma che sente le 
attrattive del fronte, è utile dirgli che sarà ben presto in grado di tornare. In 
base ad un rumore cardiaco, che non è costante e che non si può collegare con 
un'endocardite vera e propria o mil altra condizione grave del cuore, ma che può 
essere in rapporto ad uno strapazzo intenso o ad un processo infiammatorio di 
data recente, l'A. ritiene che non sia il caso di parlare di eliminazione dall’Eser- 
cito o di riforma, essendo possibile, anzi facile la guarigione. Presso qualunque 
soldato che presenta segni di stanchezza cardiaca di data recente e non in rap- 
porto a lesioni extra-cardiache, il riposo a letto, la buona e semplice alimenta- 
zione danno ottimi risultati. L'A, raccomanda infine di praticare iniezioni endo- 
venose di soluzione fisiologica contenenti da 1 a 2 p. 100 di glucosio in casi di 
repentina prostrazione cardiaca, (05 
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BLACK, GLENNY, Mc. NEE. — 685 casi di avvelenamento da gas nocivi in 
guerra — (British Medical Journa!, 31 luglio 1915). 


Questi 685 casi pervennero in cura ad una stazione di smistamento (casualty 
clearing station), le cui funzioni corrisponderebbero a quelle delle sezioni di sa- 
nità del nostro Esercito, fra il 2 e il 7 maggio Erano stati colà inviati dalle an- 
bulanze da campo (equivalenti ai nostri posti di medicazione) su autocarri per 
teriti con un viaggio di 10 miglia. Alcuni arrivarono solo 5 ore dopo essere stati 
gasificati, ma altri avevano dovuto attendere un tempo assai più lungo. Furono 
trattenuti quasi tutti per 48 ore alla c/earing station ed evacuati verso le re- 
trovie appena erano in condizioni da sopportare un lungo trasporto; tutti icasi 
più gravi furono trattenuti per parecchi giorni, cioè finche le loro condizioni ap- 
parivano critiche. 

Tutti quanti presentavano un grado più o meno pronunciato di asfissia, ma 
non si potè comprendere, perchè anche fra provenienti da una stessa trincea vi 
fosse una notevole differenza fra un caso e l’altro per l’intensità e la gravità dei 
sintomi; solo fu osservato maggiore gravità nei più anziani. 

Grossolanamente, rispetto a tale gravità, si poterono così classificare: 

a) 120 che sembravano in imminente pericolo di vita per asfissia; 
») gli altri che, benchè sofferenti, non presentavano uno stato allarmante. 

Del primo gruppo 88 morirono, con una percentuale quindi del 5 p. 100 di 
morti sul totale dei portati alla c/learing station; però venne riferito che molti 
erano periti sul campo, ed altri non pochi nei posti di soccorso. Dei 33 morti alla 
clearing station, 16 perirono il giorno stesso dell'ammissione, 13 il giorno se- 
guente, 2 nel 3° giorno dall’arrivo, uno al 4° ed uno al 5° giorno. 

Il più grosso convoglio arrivato alle ore 1.80 ant., era di uomini che erano 
stati gasificati alle ore 19.30 della sera precedente. Uno mori prima di esser di- 
sceso dal camion. La maggior parte presentavano uno stato di shock e tacevano 
sforzi immani per respirare. La cianosi era specialmente marcata alle labbra ed 
agli orecchi; alcuni avevano una bava spumosa giallastra colante dal naso o dalla 
bocca. Alcuni più anziani erano in istato di vero collasso. Tutti, fuorchè i mo- 
ribondi o in collasso, erano pienamente coscienti e anelanti alla vita. 

Cura -— La miglior cura consisteva nel provocare il vomito e si dava perciò 
300 grammi di acqua salata, seguita da acqua tiepida, e poi si eccitava il vo- 
mito titillando la gola con un pennello o altro modo. Così veniva espulsa una 
grande quantità di quella secrezione bronchiale e polmonare spumosa e giallastra 
ed i malati ne risentivano poi grande sollievo. 

Risultarono pure utili la respirazione artificiale e l’ossigeno nei casi di cia- 
nosi più pronunciata. 

La miglior posizione per il malato che aveva preso vomitorî era sul fianco a 
capo basso. 

Aufopsie. — Tutte rivelarono intensa congestione bronchiale e polmonare, con 
edema; per cui pezzi di polmone messi nell’acqua affondavano. Nei bordi dei pol- 
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moni si notavano talora aree di entisema acuto in forma di chiazze grigie ri- 
levate. 

Concludendo, i casi potevano essere divisi in due classi principali: 

1° presentanti asfissia acuta con marcata cianosi e ortopnea, di cui un quarto 
mo?irono; 

2° presentanti asfissia subacuta con dispnea ma non ortopnea, moderata cia- 
nosi, tosse, ecc. Questi guarirono bene ed abbastanza presto. 

L'articolo non accenna alla natura del gas adoperato dal nemico, neanche alla 
produzione di nubi di vapori. Parrebbe quindi per questo e per la sintomatologia 
più grave e per le morti a lunga scadenza siasi trattato di un gas diverso dal 
eloro adoperato in altre occasioni. Probabilmente si tratta del fosgene o cloruro 
di carbonile, di cui dicesi i Tedeschi abbiano preparato grandi quantità. Questo 
gas sarebbe più deleterio del cloro. ; 

F. R. 
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S. H. Browxinc — Reattivo Luetin per la sifilide; risultati ottenuti. — 
(The ophthalmice review). 


Ogni sforzo è stato fatto onde ottenere un cutireattivo per la sifilide analogo 
a quello che si ha per la tubercolosi e che costituisce, com'è noto, un mezzo dia- 
gnostico semplice ed al quale si può ricorrere con fiducia. Per ottenerlo era es- 
senziale di avere un estratto, sospensione od emulsione dell’antigene specitico, Si 
è tentato di arrivare allo scopo servendosi di estratti di organi ricchi dì spiro- 
cheti, come, ad esempio, il fegato di sitilitici, ma mon si sono ottenuti per questa 
via risultati notevoli. Per avere un conveniente antigene occorreva prima arri- 
vare ad ottenere culture pure della spirochete della sifilide. I tentativi fatti dal 
dottor Hideyo Noguchi, dell'istituto medico Rocketeller di New York, sono stati 
coronati da successo; egli così ha potuto preparare un cutireattivo per la sifilide, 
che ha chiamato ZLuetin. 

PrEPARAZIONE: — Pezzi di terreni di culture solide ricche di spirocheti ver- 
gono triturati in un mortaio d'agata, aggiungendo di tanto in tanto un po’ di cul- 
tura liquida, fino ad ottenere un’emulsione. Questa viene portata per un'ora a 60, 
quindi vi si aggiunge il 3 p. 100 di trieresolo. Dopo essersi assicurati che questa 
emulsione è sterile, essa è pronta per l’uso. 

Uso. — Si mescola con egual volume di soluzione salina normale e se ne 
inietta, mediante una siringa con ago sottile, 0.007 centimetri cubici alla superficie 
esterna di un braccio, dopo avere pulito la parte come di consueto. Non occorre 
alcuna medicatura, 

ReazionE. — Neyativa. — Nelle persone normali, entro le 24 ore appare, in- 
torno al punto d'inoculazione, un arrossamento sotto forma di piccola areola, che 
gradatamente va dileguandosi. Non induramento ed ordinariamente non dolore, 
nè pizzicore. 
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Positiva. — Noguchi descrive tre tipi di reazione positiva: 

l° Forma papulare — Entro 24 a 48 ore insorge una papula rossiccia, del 
diametro di b a 10 millimetri, circondata talvolta da una diffusa zona d’iperemia. 
Dopo 3-4 giorni, durante i quali aumentano gradatamente le dimensioni ed il 
grado dell'induramento, il processo infiammatorio incomincia a regredire per scom- 
parire ordinariamente in una settimana. 

2° Forma pustolosa. — Fino al 4° giorno decorre conie nel tipo precedente, 
quindi la papula diviene edematosa e dà luogo occasionalmente nei dintorni ad 
ascessi miliari multipli; in seguito va ratnmollendosi a cominciare dal centro, 
finchè si trastorma in una vescicola ripiena di un siero, prima semiopaco e dopo 
purulento. Ben presto questa vescicola si rompe e si ricuopre di una crosta, che 
si distacca in pochi giorni, mentre l'induramento dei margini va scomparendo. 
Non resta quasi cicatrice. à 

3° Forma torpida. — In rari casi per 3-4 giorni non si ha alcuna reazione al 
punto d’iniezione, sicchè la prova si potrebbe ritenere negativa; ma improvvisa» 
mente insorgono fatti intiammatorî, e sì ha la formazione di una pustola, che de- 
corre come nel tipo precedente. 

Il Browning ha usato il Zuetin in 100 ammalati di occhi, quando il caso ri- 
chiedeva una simile prova, praticando quasi sempre (78 casi) contemporaneamente 
sugli stessi ammalati la reazione di Wassermann. Ebbene, in nove casi la rea- 
zione di Wassermann riusciva negativa, mentre la prova col Luetin riusciva po- 
sitiva ed in questi casi il decorso clinico della malattia dava la conferma che si 
trattava di sifilide. Solamente in sette casi la prova di Wassermann riusciva 
positiva e negativa quella col Luefin: in due di questi casi i pazienti avevano 
malaria. Questi risultati non devono sorprendere considerando la delicatezza del 
fenomeno dell’anafilassi, in contronto al quale la prova con la fissazione del com- 
plemento è di natura grossolana. 

Non è certo senza importanza inoltre il fatto che la prova col ZLuetin è alla 
portata di ogni medico pratico; essa poi è utile come controllo quando il Was- 
sermann abbia dato una reazione dubbia; infine è di grande valore nei casi com- 
plicati ad altra malattia protozoaria, come la malaria. 

L’A. conchiude col dire che, sebbene il numero dei casi nei quali egli ha espe- 
rimentato il Luetin non sia elevato, tuttavia per le cennate considerazioni teoriche 
e per i risultati pratici la prova in parola si può ritenere di considerevole valore. 


S. CALENDOLI. 


A. Gorpon. — Nuova reazione nella sifilide. — (New York medical journal, 
20 febbraio 1915). 


La nuova reazione per la diagnosi di sifilide suggerita da Gordon viene ese- 
guita nel modo seguente: 1/2 centimetro cubo di siero sanguigno da esaminare 
viene posto in una provetta; 5 gocce di una soluzione di bicloruro di mercurio 
all’1 p. 100 vengono fatte cadere lentamente nel centro del tubo. 

Se il siero proviene da un individuo normale o sofferente di tutt'altra malat- 
tia che la sifilide (Wassermann negativo), nel momento in cui il reagente viene 
a contatto con il siero appare un intorbidamento che rapidamente aumenta di 
densità finchè a capo di 5-10 minuti l’intera o quasi intera massa del siero as- 
sume l’aspetto di una densa massa grigia con lieve tinta verdastra. In qualche 
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caso il precipitato compare subito, in altri casi lentamente dopo aver posto il 
reagente, ed in altri casi ancora 5-10 minuti più tardi Nel siero sifilitico il con- 
tatto con il reagente non produce precipitazione, ma soltanto della schiuma alla 
parte superiore del siero, la quale permane per qualche tempo; il siero non muta 
colore. 

CIAURI. 
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Veraxovx. — Saggio e sterilizzazione rapida dell’acqua per le truppe in 
campagna. — (/terue d'Iygiène, 20 aoùt 1915). 


Sebbene i soldati siano ora obbligatoriamente sottomessi alla vaccinazione an- 
titifica che li mette quasi al sicuro dalie insidie della febbre tifoile, non è per 
nulla diminuita l’importanza dell'esame delle acque da provvedersi alle truppe e 
della loro sterilizzazione non appena si constati che esse sono infette. I processi 
di saggio e di sterilizzazione devono essere di facile esecuzione e rapidità. 

Per il saggio, M. Vergnoux in rapporto alla riceren nell'acqua dei nitriti e 
dell’ammoniaca, fa osservare che la reazione di Griess permette di stabilire ra- 
pidamente la presenza dei nitriti. Allo scopo si utilizzano le due soluzioni se- 
guenti 1 e /} che vengono conservate in boccette di vetro giallo a tappo sme- 
rigliato: 

A. — Acido parasolfanilico. . . . . +... gr. 0,50 
Acido acetico glaciale . . . . . . . gr. db, 
Acqua distillata q. b. per ottenere. . . cc. 150 


13}. — Acetato di x-naftilamina +. + + + . . gr (05 
Acido acetico cristallizzato . . . . . gr. 9,00 
Asoue distillata. » + ° a a e + e @. 100 


Si prendano alcuni ce. dell’acqua da esaminare, ai quali si aggiungono aleune 
goccie di ciascuna delle due soluzioni A e 8; secondo la quantità dei nitriti con- 
tenuti nell'acqua, essa prende una colorazione che va dal rosa paliido al rosso 
rubino. 

La ricerca dell'ammoniaca si fa per mezzo del reattivo di Nessler (soluzione 
alcalina di iodo-mercurato di potassio) che a causa della sua alterabilità, bisogna 
sin sempre di recente preparazione. Questo reattivo si colora in giallo più o meno 
carico a seconda della proporzione di ammoniaca contenuta nell'acqua. 

La presenza dei cloruri nell'acqua costituisce un'eccellente indicazione, perchè 
questi sali provengono generalmente da una contaminazione prodotta dall'urina 
o da altre driezioni animali, ma la loro ricerca non è indispensabile perché nel- 
l’acqua che ne contiene, sono egualmente presenti i nitriti e l’ammoninca. 

Il saggio idrotrimetrico è troppo lungo e non serve che per riconoscere le 
acque più o meno calcari o selenitose. 

Sebbene non presentino traccie d'ammoniaca o di nitriti, un'acqua può essere 
sospetta per la presenza di germi patogeni (bacillo d’Eberth), colibacillo, mierobo 
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della dissenteria, bacillo del colera, ecc.), i quali è necessario di eliminare con 
la sterilizzazione. Per questa operazione si sono consigliati l’allume, gli ipoclo- 
riti, i permanganati di potassio o di calce, le compresse di ioduro di potassio 
iodato e d'iposolfito; ma Vergnoux propone un processo più rapido e più sicuro; 
si utilizzano due soluzioni, delle quali una è una soluzione satura di iposolfito 
di soda nell'acqua bollita e l’altra una tintura di iodo coniposta di 1 grammo di 
iodo, grammi 0,05 d’ioduro di potassio, 1 grammo d'acqua e S grammi di al- 
cooì a 93°. 

Filtrata l’acqua da sterilizzare, vi si addizionano alcune gocce di detta tin- 
tura di iodio finchè il liquido assuma una lieve tinta giallastra, dovuta a l’ iodo 
libero; le prime gocce non colorano l’acque perchè l’iodo che « ntengono si com- 
bina ecu la materia organica. In quasi tutti i casi, 5 gocce della soluzione io- 
data sono sufticienti; si lascia passare una mezz’ora e dopo si versa nell’acqua 
102 gocce di soluzione d’iposolfito che reagisce sull’iodo libero e ta sparire la 
tinta gialla. In questo momento l’acqua non ha più il sapore dell’iodo e può es- 
sere senz'altro usata per bere. 

L’ iodo, in virtù delle sue qualità bactericide e ossidanti, contribuisce a di- 
strugge-re i germi patogeni dell'acqua; se ne può fare la prova con un’acqua ap- 
positamente infetta con bacilli d’Hebert o con colibacilli. 

j’er determinare la quantità di soluzione iodata da impiegare par la steriliz- 
zazione, si può ricorrere al seguente metodo: sì prendono 10 palloni da 125 ce. 
sterilizzati, ed in ciascuno dei quali si introducono 100 ce. dell'acqua da steriliz- 
zare: ciascuno di questi palloni, numerati da 1 a 10, viene intettato con una 
goccia di cultura recente in brodo di bacillo d'Eberth o di colibacillo; in questi 
diversi palloni si aggiungono 1, 2, i... .. 9, 10 gocce di soluzione iodata (che può 
anche essere rimpiazzata dalla tintura dì iodio della farmacopea al decimo); dopo 
una mezz'ora. si decolora il liquido dei 10 palloni con una goccia di soluzione di 
iposolfito sterilizzata. 

Si travasa poi il contenuto dei palloni in dieci altri palloni di 250 ce. egual. 
mente numerati e contenenti ciascuno 100 ce. di brodo sterile, in modo che il 
contenuto del piccolo pallone n. 1 sia versato nel pallone grande n. 1, e così di 
seguito fino al n. 10. I palloni grandi in seguito sono messi in stufa a 37°, e dopo 
24 ore si esaminano: se il contenuto è torbido, ciò indica che il numero delle gocce 
di soluzione iodata non sono state sufficienti per sterilizzarlo Il primo numero 
dei grandi palloni che resta limpido indica, col numero che porta, il numero dei 
centimetri cubici di soluzione iodata necessario per ottenere la sterilizzazione del- 
l’acqua in esame. 

Verguoux ha constat:to che, in generale, 5 gocce di soluzione iodata (corri- 
spondente ad 1 centigrado di iodo) sono sufficienti persterilizzare 1 litro d’acqua: 
se si opera su un ettolitro, la dose di soluzione iodata è di Il} grammi corrispon- 
dente a 1 grammo di iodio. E. SuLLiOTTI. 


M Arnmanp Gaurier. — Sulla razione attuale del soldato in campagna: 
bisogna diminuire la carne ed aumentare i legumi ed il vino — (/ul- 
letin de l'Académie de Medecine, n. 27. — Sétance du 6 juillet 1915) 


L'A. riferendosi ad una comunicazione di M. Vidal sulla Mazione di rino del 
soldato francese presenta qualche ritlessione a proposito della razione del soldato 
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francese in tempo di guerra e delle bevande fermentate che vi si dovrebbero ag- 
giungere. 

Partendo dal risultato delle proprie osservazioni, secondo le quali, il coltiva- 
tore del Mezzogiorno della Francia riceve una razione giornaliera alimentare che 
corrisponde a un po’ più di 4100 calorie, tanto in estate, come in inverno, e il la- 
voratore del Nord della Francia, consuma nelle stesse condizioni di lavoro una 
razione che corrisponde a 4000 calorie e dalle ricerche di M. A. Launay sul la- 
voratore belga che verrebbe a disporre d'una razione alimentare media giorna- 
liera che rappresenta 3800 calorie, l'A. ritiene che nelle regioni temperate della 
Francia e per una stagione media, si possa stabilire che l'alimentazione normale 
deve fornire all’ operaio circa 3900 calorie per giorno. Mentre che nei pnesi più 
freddi del Nord d’ Europa, in Germania, in Russia e negli Stati Uniti, come du- 
rante l'inverno nelle regioni temperate della Francia, la razione alimentare ne- 
cessaria per sostenere, senza perdita di peso, le forze d’un buon operaio si eleva 
a 4300 iutere calorie circa, E deduce che per sopperire al raffreddamento del corpo 
nei paesi settentrionali è necessario un supplemento giornaliero di nutrizione, 
che, ripartito su tutto l’anno, corrisponde a circa 400 calorie in più. 

Questi dati tratti dalla semplice osservazione empirica sono applicabili al nostro 
soldato in tempo di guerra. 

Infatti egli, come l'operaio, è sottomesso a lavori faticosi e spesso eccessivi. 
Se egli gode di giorni di riposo relativo, ha per contro i giorni di combattimento, 
le emozioni della battaglia, l'insonnia, ecc. 

E si domanda l’A.: il nostro soldato ha la razione che Ì’ esperienza ha dimo- 
strato necessaria, per l'operaio, per il manovale, per il contadino ? 

La razione forte o di guerra del soldato francese è composta come segue: 


Pane {a 88 p.100 d’acqua) . . . . . . gr. 750 
Carne fresca (con osso). . ». + + . . + >» 500 
(o carne in conserva: gr. 250). 


Brodo salato o concentrato . . . . .. » 50 
Eeguini sacchi; = + + e è a «a ae = "®» 400 
TATOO O grani, i > 2 ua È 830 
ZAACORSTO:. » a ai rid BI 
Caffè tostato . . . . . Ra > 24 
Vino: alcool 89,5 a 11% . . . . . . . 6 250 


Ora, questa razione corrisponde, a calcoli fatti, a 8200 calorie circa, mentre, 
dalle esperienze sopra citate dall'A. in stagione e climi temperati sono neces- 
sarie all’operaio 3900 calorie. E perciò, conclude, il soldato francese in piena 
guerra non può trovare, in condizioni climatiche normali, nella razione regola- 
mentare tutta l'energia della quale deve disporre. A più forte ragione essa è 
insufficiente, durante l'inverno, quando l'alimentazione dovrebbe fornirgli 4300 
calorie circa. Perciò l'’amministrazione della guerra, col sopraveniente inverno, 
ha portato da 8200 a 3700 le calorie della razione regolamentare, concedendo 
anche una razione supplementare di grammi 0,225 per uomo e per giorno, da 
distribuirsi a seconda del bisogno A questo modo ed anche col concorso delle ta- 
miglie, la razione di guerra si avvicina alle 4200 calorie, almeno durante l’inverno. 

Dagli studi del prof. Maurel e sopratutto dai lavori di .J. Lefèvre si dovrebbe 
avere per l'inverno un supplemento di razione rappresentato da 800 a 1000 calorie. 
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In che modo si possono procurare queste 900 calorie circa da aggiungere per 
l'inverno alle 3200 calorie rappresentanti la razione forte ufficiale ? 

Tutti gli igienisti che si sono occupati d'alimentazione dichiarano che è dan- 
noso, in un regime ben regolato, che il peso degli albuminoidi sorpassi il quarto 
delle sostanze ternarie. Ora, nel regime di guerra del soldato francese, osserva l’A., 
su 525 grammi di materie ternarie troviamo 158 grammi di albuminoidi, mentre 
non dovrebbero sorpassare i 131 grammi (il quarto) per giorno, ciò che, è bene 
rilevarlo, costituirebbe il marimum. Così pure in una appropriata razione il peso 
delle materie azotate d’origine animale non dovrebbe essere superiore al 45 o 
46 p. 100 del peso delle materie azotate totali. Invece, nel regime in questione, si 
arriva al 48,8 p. 100. In una parola, il regime regolamentare della razione forte del 
soldato francese è un po’ troppo ricca di carne e per conseguenza troppo povera 
di legumi. I E00 grammi attuali di carne fresca — osso e tessuti bianchi com- 
presi — potrebbe essere ridotta a 420 o 430 grammi, oppure, se di carne in con- 
serva, a 200 grammi, e cioè ridotta di un settimo. Al contrario, i legumi, come 
si è detto, sono insufficienti, tanto più che essi sono generalmente concessi al 
soldato allo stato secco e crudi. molto raramente verdi o cotti. È questa una 
pratica che è bene riformare. Un’armata in marcia, i soldati nelle trincee, gli 
uomini che si battono, non hanno il tempo di pensare alla cottura dei legumi od, an- 
che nelle retrovie, non è possibile attendere 30 4ore per la cottura di questi alimenti. 

Il più spesso distribuiti cotti malamente, il soldato non li mangia ed è un 
vero inconveniente. È necessario che i legumi, così detti secchi, o in grano, come 
i fagiuoli, le lenticchie, i piselli gli siano forniti pronti ad essere consumati. 
Sarebbe necessario di trasportarli già cotti per la distribuzione in scatole di latta 
sterilizzate. 

Meglio ancora se si potessero somministrare già prima associati alla carne. 
Si è proposto, e con ragione, l’ uso di conserve miste di carne e di legumi che 
avrebbero bisogno solo d'essere leggermente riscaldate per ottenere un piatto 
appetitoso. L’A. ha assaggiato queste preparazioni ed afferma che sono eccellenti. 
In questo modo sarebbe risolto il problema, evitando che il soldato disperda questi 
preziosi alimenti. 

Inoltre è desiderabile che il soldato riceva una alimentazione un po’ variata, 
ciò che si può consegaire con i differenti gusti dei vari legumi capaci di eccitare, 
ciascuno in modo diverso, le papille gustative ed evitando cosi l’uso esclusivo 
e monotono della carne in conserva che finisce per predisporre ad imbarazzi ga- 
strici e al disgusto: da ciò catarri gastro-enterici o ipercloridria. I sali di po- 
tassa poi, così necessari all’ economia, non sono contenuti nella carne muscolare, 
mentre sovrabbondano nei legumi: l'alimentazione carnea eselusiva dispone inoltre 
all’ artritismo ed alle gastralgie, mentre la privazione continua di legumi freschi 
predispone allo scorbuto, come avvenne durante l'assedio di Parigi nel 18570. 

Per arrivare dalle 3700 calorie della razione attuale di guerra del soldato fran- 
cese a quella di 4200 calorie che si è dimostrata essere necessaria, almeno per 
l'inverno, bisogna ricorrere alle risorse dello zucchero, delle conserve dolci di 
frutta e sopratutto alle bevande fermentate 

Lo zucchero è un eccellente alimento dinamogeno in concorso della carne, 
purchè non superi i 60 o 80 grammi per giorno. Ma tenuto conto dei 31 grammi 
che già esistono nella razione regolamentare del soldato, non gli si possono con- 
cedere in aggiunta più di altri 50 grammi, che gli forniranno altre 200 calorie 
(zucchero in natura, conserve zuccherate, thè zuccherato, cioccolato). 
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Di caifè si concedono già 24 grammi per giorno. Certo che un aumento sarebbe 
gradito al nostro soldato, ma, osserva giustamente l’A., il caffè più che nutrire, 
eccita le tunzioni cerebrali ed è un eccitante eitimero delle forze senza aumen- 
tarle. Fuga momentaneamente il bisogno di dormire, ma il suo abuso dà }’insonnia, 
oltre che altera la precisione nei piccoli movimenti, e con essa, quella del tiro. 
È stavorevole la sua azione sugli organismi che son privi di legumi freschi, e, 
come per l'eccesso di carne, li predispone all’ artritismo 

Restano le bevande termentate: il vino, il sidro, la birra. Con 50 centilitri 
di vino a 10 gradi d'alcool aggiunti ni 25 centilitri che già riceve il soldato con 
la razione torte, si avrebbero 75 centilitri di vino per giorno che fornirebbero 
270 calorie circa. Queste unite 0 alle 235 calorie corrispondenti a grammi 33 di 
cioccolato, o alle 196 che possono fornire 50 grammi di zucchero, tormerebbero 
per l'appunto le 500) calorie circa necessarie per raggiungere le 4200 calorie della 
razione di guerra del soldato francese, almeno per l'inverno. 

Quest'aggiunta di 5!) centilitri di vino, nota opportunamente l’A., ci pare in- 
dispensabile durante il freddo dell'inverno e quando sì ha bisogno di domandare 
al soldato uno sforzo improvviso ed eccessivo, come prima di un combattimento. 
Niente potrebbe rimpiazzare utilmente per essi questa bevanda eccitante e 
nutritiva, massime quando è necessario di produrre quasi istantaneamente il la- 
voro intensivo dell’attacco o della difesa. 

L’uso moderato del vino (del vino e non della birra, la quale non riscalda 
abbastanza lo stomaco è perciò incita a far uso dopo i pasti del bicchierino di 
acquavite) protegge contro l'abuso dell'acquavite. In Francia v'è la piaga del- 
l’alcoolismo in Normandia, in Bretagna e nei paesi dove non esistono vigne. 
Là dove si beve vino, gli ubriaconi sono una curiosità rara. 

Diamo del vino ai nostri soldati, conclude l’ A.; esso è la bevanda nazionale 
la più generosa. 

E. SULLIOTTI. 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


Rorurucus. — La cura del salvarsan nel tetano. — (Miinch. med Wock., 
n. 29, 1915). 


La terapia dell'infezione tetanica resta ancora un problema di medicina interna 
tutt'altro che risoluto 

Se infatti con generale consenso è riconosciuta la virtù protilattica del siero 
antitetanico, altrettanto non può dirsi della sua efficacia terapeutica. 

Oramai è un principio scientifico bene acquisito che la tossina tetanica ha una 
affinità elettiva col protoplasma cellulare nervoso, a cui si fissa tenacemente. Se 
ciò è avvenuto, il siero non esercita su di essa che un’azione molto limitata ed 
a condizione di sorprendere il processo morboso al suo inizio e che venga intr. 
dotta direttamente nel rachide. L'esperienza infatti ci ha mostrato che l'etticacia 
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del siero per la via delle vene è quasi nulla; il che del resto non deve sorpren- 
dere se si pensa al lungo cammino che l’antitossina deve percorrere per giungere 
dalle vie sanguigne alle vie linfatiche pericellulari e di là nell’interno della cel- 
lula nervosa. 

Rimane così molto ridotta la quantità di antitossina che penetra nell'unità di 
tempo nel protoplasma cellulare, mentre il suo effetto è legato, come si è già detto, 
ad un’azione sollecita ed energica. 

Il fatto, del resto, non è nuovo, perchè la stessa cosa avviene per la sifi- 
lide. Se lo spirochete è nei vasi, come nella sifilide cerebrale, noi possiamo avere 
risultati del tutto inattesi con le iniezioni endovenose; ma se il germe e le tos- 
sine sono nel protoplasma cellulare, come nella paralisi progressiva, le iniezioni 
endovenose non hanno più il medesimo effetto e bisogna allora ricorrere all’im- 
missione diretta del siero nella rachide per ottenere un qualche miglioramento. 

Anchs le iniezioni fenoliche, proposte da Baccelli col doppio scopo, dell’azione 
sedativa comune dell’acido fenico e di quella antitossica specifica per il tetano, 
trovano seguaci ardenti e detrattori convinti; e dicasi altrettanto della più re- 
cente cura di Metzer, fatta con le soluzioni al 3 p. 100 di solfato di magnesia, la 
quale può compromettere la vita degl’infermi con l’indebolimento dell’attività car- 
diaca e l’improvvisa paralisi respiratoria. 

Da tutto questo emerge chiaro che, se abbiamo un fidato elemento profilattico 
del tetano, non abbiamo ancora un sicuro agente curativo; per cui si svolge una 
attività febbrile nelle ricerche per debellare questo terribile flagello delle armate 
in guerra 

Affatto recentemente si sono segnalati i buoni effetti ottenuti col salvarsan. Il 
materiale di prova è ancor scarso per poter venire a conclusioni definitive o al- 
meno, tali da promettere senz’altro orizzonti migliori. certo è però che, cono- 
scendo l’azione molto spiccata dell’arseno benzolo nella stimolazione degli anti- 
corpi specifici, non reca alcuna meraviglia se anche nel tetano possa corrispondere 
bene allo scopo. 

In qualunque modo, dopo la comunicazione del dott. Rothfuchs, dell'ospedale 
portuale di Amburgo, apparse nel Miinch. med. Woch., n. 29 del 1915 e riportata 
in sintesi dalla Gazzetta degli ospedali e «elle cliniche, n. 61 dello stesso anno, in 
cui raccomandava l’uso del salvarsan e specialmente in combinazione con l’an- 
titossina, Iacobsthal riferiva d’aver notato un ritardo della morte negli animali 
trattati col metodo di Rothfuchs. 

Così pure egli trovò che il siero di conigli trattati col salvarsan, dopo 3 ore 
dall’iniezione, inibisce completamente lo sviluppo del bacillo del tetano. 

Dalla piccola statistica del dott. Rothfuchs si ricava che su 14 casi si ebbero 
2 insuccessi; quindi una mortalità del 14 p. 100 circa. 

Il salvarsan fu iniettato nella proporzione di 80-40 centigrammi per volta; le 
iniezioni furono fatte nel rachide, nelle vene ed intramuscolari e con l’intervallo di 
cinque giorni fra la prima e Ja seconda e di otto giorni fra la seconda e la terza, se 
questa si fosse resa necessaria. 

In questi esperimenti iniziaii, che possiamo dire incoraggianti, si scorge ancora 
però quell’indeterminatezza dei primi passi; per cui irregolarità nell’opera d’inizio 
della cura, indecisione sulla via d’immissione del rimedio, nonchè sulla dose più 
adatta del farmaco stesso. 

Quando tutto questo sarà disciplinato dall'esperienza e dalle osservazioni più 
esatte; quando sarà dimostrata la necessità assoluta di servirsi, nei casi di una 
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certa gravezza, della via intrarachidea, tenendo sempse presente il principio della 
precocità della cura, non vi è dubbio che il salvarsan potrà rendere servizi sempre 
più incoraggianti 

Basta dunque tener presente questo nuovo metodo e perseverare nelle severe 


ricerche. 
MARGOTTA. 


C. VaLLarpi — Il bagno a vapore nel casi di congelazione. —(// pensiero 
medico, n. 33, 1915). 


L’A. ha avuto occasione di sperimentare in alcuni casi di congelazione di se- 
condo e terzo grado degli arti in soldati reduci dal fronte l’efficace e rapi.lo ef- 
fetto dell’azione locale del vapore acqueo, esponendo la regione ammalata per 
10-20", due o tre volte al giorno agli eflluvi di vapore acqueo. 

A seconda degli ambienti dove la cura viene intrapresa, la sorgente di vapore 
può essere diversa; può bastare una pentola comune, un piccolo autoclave, ecc 
Anzi a questo scopo Saliguat ha ideato un «lispositivo molto semplice e pratico, 
che consiste in una sorgente calorifica (lampada a petrolio od a gas), in una pie- 
cola caldaia in comunicazione con una cassetta o stufa di legno, nella quale viene 
introdotto l'arto congelato. 

Il primo sintomo che scompare con questo metorlo di cura è il dolore? rapi- 
damente si riduce l’eiema, la cianosi e le flittene diminuiscono in breve. Gli ot- 
timi risultati ottenuti nelle congelazioni, non solo di primo e di secondo gra.lo, 
ma anche in quelle assai più gravi, la semplicità della tecnica applicabile ovun- 
que, anche nelle formazioni sanitarie di prima linea, incoraggiano a consigliare 
largamente l’uso del vapore acqueo nella cura delle congelazioni, tanto frequenti 
nelle nostre truppe da montagna, che ora combattono sulle Alpi 

C. 


RIVISTA DEL SERVIZIO SANITARIO IN GUERRA 


F. Borpas. — Disinfezione dei treni sanitari nel campo trincerato di 
Parigi. — (/terue d' Hip;itne, n. €, 1915). 


L'A. con questa comunicazione si è proposto di esaminare il materiale rota- 
bile ferroviario con il suo attrezzamento eselusivamente dal punto di vista igienico 
della pulizia e disinfezione, 

Al tine di conoscere esattamente le condizioni dell'importante problema, egli 
ha voluto rendersi conto dello stato in cui si trova, dopo parecchi giorni di viaggio, 
un treno sanitario adibito al trasporto di feriti e di malati dal fronte verso le 
formazioni sanitarie dell’ interno. 

Le condizioni igieniche delle vetture variano grandemente secondo lo stato 
atmosferico, ed anche a seconda che si trasportino dei feriti gravi osi sgombrino 
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degli ospedali di 1% linea verso le retrovie ed, a fortiori, a seconda che si esegue 
il trasporto di contagiosi o di convalescenti. 

Queste constatazioni hanno permesso all’ A. di adottare dei processi di ripu- 
litura e di disinfezione in rapporto alla natura del sudiciume esistente. I rifiuti 
delle medicazioni, le macchie di sangue, di urina, di materie fecali, di brodo o 
di alimenti in genere formano col fango e con la polvere delle macchie non sempre 
facilmente identificabili al primo aspetto: donde la necessità di trovare un pro- 
cesso generale di ripulitura applicabile a tutti i casi. 

Un sistema unico di disintezione si rendeva necessario in quanto che, oltre 
a facilitare il controllo delle operazioni, permetteva altresi di valutare anche le 
spese della mano d’opera e del materiale disinfettante necessario. 

Per la mancanza di una precedente organizzazione relativa a questo servizio 
di disinfezione, di cui in tempo di pace non era largamente sentito il bisogno 
nelle reti ferroviarie, l’ A. non ha potuto usufruire dell’ esperienza del passato 
per stabilire le norme di disinfezione ed il personale adatto alla esecuzione. 
Gli è sembrato però preferibile, sotto tutti i punti di vista, di fare eseguire 
queste operazioni di disinfezione dal personale delle compagnie stesse ferroviarie 
sotto il controllo delle autorità sanitarie militari. 

Anzitutto fu stabilito che tutti i treni provenienti dal fronte e diretti al campo 
trincerato di Parigi si dovessero disinfettare in cinque stazioni a tale scopo de- 
signate (Landy, Pantin, Ivry, Villeneuve-Saint-Georges, Batignolles). Il numero 
di vetture che si possono disînfettare in tali stazioni durante un giorno è di 
circa 230. 

La disintezione delle carrozze, degli scompartimenti di ogni classe non si limita 
alla distruzione dei microbi disseminati sul pavimerto, sui sedili, sui chassis, ece., 
dai feriti e dai malati, ma ancora, in certi casi, a quella dei parassiti dell’uomo, 
suscettibili di diventare propagatori di malattie epidemiche terribili. 

I procedimenti generalmente adoperati per la disinfezione dei locali sono inet- 
ficaci di fronte a certi parassiti, come i pidocchi. Esperienze fatte dall’ A. al la- 
boratorio d’igiene sperimentale, al collegio di Francia e all’istituto dipartimentale 
di Nanterre dimostrano che le polverizzazioni del sublimato, i vapori d’ aldeide 
formica, i cresoli, ecc., non hanno azione su questi parassiti specialmente nelle 
condizioni attuali imposte dalla guerra. 

Per la pulizia propriamente detta, le vetture di 1% e 2° classe dovranno essere 
scopate con moltissima diligenza, i cuscini tolti e posti sulle reticelle per ren- 
dere agevole la spazzolatura e l’ asportazione dei rifiuti d’ogni sorta che s’accu- 
mulano fra la spalliera ed i cuscini stessi: questi poi dovranno essere accurata- 
mente battuti al di fuori dello scompartimento. 

Quanto alle immondezze provenienti dalla spazzatura delle vetture, paglia, 
avanzi di medicazioni, rimasugli di cibi, ece., dovranno subito essere bruciate. 

Al personale addetto a queste mansioni è stato consigliato di indossare una 
tenuta speciale per le operazioni di pulizia, le quali comprendono anche il la- 
vaggio dei pavimenti, dei tavolati, dei rivestimenti di linoleum, dei banchi, dei 
chàssis e delle barelle degli scompartimenti, con liscivia calda: questo lavaggio 
dovrà esser fatto con spazzole di gramigna per togliere le macchie di sangue, 
il pus, i resti di materie fecali e di vomiti che trovansi più o meno disseccati 
sul legno. 

Questa spazzatura energica ha anche per iscopo di far penetrare la liscivia 
alcalina nelle fessure del pavimento e giungere fino ai parassiti che potrebbero 
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esservisi annidati. Tale operazione sarà praticata in tutti i casi, sia che si tratti 
di carri-merci che di vetture a scompartimenti per viaggiatori, 

La disinfezione del materiale ferroviario si fa mediante una soluzione d' ipo- 
clorito di calcio. L'A. non ha preseritto l'ipoclorito sodico, detto anche liquore 
di Labarraqgue o acqua di Javelle, perchè il suo uso presenta praticamente nu- 
merosi inconvenienti, per il fatto che la sua soluzione non mantiene sempre co- 
stante il suo titolo clorometrico; inoltre i recipienti in cui è contenuto sono assai 
meno maneggiabili nei cantieri che non le botti di ipoclorito di calcio solido. 

La soluzione di ipoclorito di calcio a 2 gradi clorometrici viene spolverizzata 
per mezzo di un apparecchio Bertrand che funziona sotto pressione di 6 chilo- 
grammi, A questa pressione la spolverizzazione del liquido antisettico è tale che 
le particelle penetrano in tutto lo scompartimento e restano in sospensione nel- 
l’aria dell’ ambiente allo stato di nebbia per parecchie ore. Dopo questa opera - 
zione i carri e le vetture son mantenuti chiusi per 24 ore. 

Se si teme che i parassiti possano invadere i cuscini e le imbottiture è pre- 
feribile di ridurre al minimo la manutenzione di questo materiale: sì praticherà 
allora la solforazione nella vettura stessa, in ragione di 40-50 grammi di zolto 
per metro cubo. 

Nel caso di vetture di 1° classe, di wagon-lits, di wagons-restaurants, si so- 
stituirà la soltorazione con la benzinazione (spolverizzazione della benzina) in ra- 
gione di 13 centimetri cubi di benzina per metro cubo. La tossicità di questa per 
i pidocchi è tale che bastano delle piccole quantità di vapori di benzina in un 
ambiente ben chiuso per distruggerli rapidamente. 

Se i cuscini, le barelle, ecc., sono macchiati di sangue o di pus, si dovrà J}a- 
varli con un po’ d’acqua tiepida senza aggiunta di antisettici e portarli quindi 
in una stufa di disinfezione; l’acqua che è servita per questo lavaggio, prima 
di essere buttata via dovrà essere addizionata di ipoclorito di calcio. 

I pagliericci imbrattati saranno ricambiati, la paglia bruciata ogni giorno e 
le federe lavate con soluzione d’ipoclorito di calcio a 2 gradi clorometrici. 

Questi, in generale, sono i provvedimenti che lA. propone per disinfettare 
i treni sanitari, e che si possono riassumere come segue: 

1° Spazzatura. ripulitura mediante l’ aspirazione. 

2° Lavaggio con spazzole con soluzione alcalina calda al 5 p.100 di car- 
bonato sodico 

8° Lavaggio con acqua ordinaria; asciugamento con le spugne. 

4° Spolverizzazione all'ipoclorito di calcio a 2 gradi clorometrici. 

5° Solforazione sul posto o in vagoni adatti. Spolverizzazione di benzina. 

Sulla spazzatura e la ripulitura del materiale mediante il vuoto non ci indu- 
geremo a parlare. - 

Il lavaggio dei pavimenti e dei tavolati con l’acqua alcalina richiede la pro- 
duzione di parecchie centinaia di litri d'acqua calda lungo i binari stessi. 

Nella disintezione con l’ipoelorito ci serviremo, come abbiamo detto, d'un ap- 
parecchio Bertrand per spolverizzare la soluzione d' ipoclorito di calcio negli scom- 
partimenti, Questo apparecchio si compone d’un recipiente cilindrico munito 
d’un tubo che pesca fino al fondo; dalla parte superiore penetra l'aria alla pres- 
sione di 6-8 chilogrammi. L' ipoclorito s'introduce nel cilindro per mezzo d’vn 
imbuto munito d'una piccola tela metallica fitta: bisogna aver cura di non riem- 
pire il recipiente completamente. Due tubi di cacutehouc, che dànno accesso l'uno 
all'aria sotto pressione, l’altro al liquido, si riuniscono in una lancia ove avviene 
la spolverizzazione; si ottiene un getto nebuloso alla distanza di parecchi metri. 
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disinfezione entomo-parassitaria si ottiene facendo bruciare dello zolfo in x 
Cafsanti posto in recipienti metallici e questi a lor volta in recipienti contenenti va 
dell’acqua fino ad una certa altezza. Durante l'operazione gli sportelli dei vagoni ugo 
rimangono ermeticamente chiusi. Questa solforazione ha dato degli ottimi risul- ; 
tati e l'A. l’ha preferita alla proiezione dell’ anidride solforosa gasosa nei vagoni ; 
per la sua maggior praticità. 

Pei vagoni di 1* classe la solforazione non è possibile: in questo caso si ado- pu - 
pera benzina ordinaria che si versa in vasi a grande apertura posti nel mezzo A 
di recipienti contenenti acqua calda: per 24 ore l’ambiente si mantiene chiuso. 
è AI 


Prigionieri di guerra. 


Capitano medico in servizio attivo GIOVANNI PERILLI, del ... R ... internato 
nel castello di Lubiana. 

Tenente medico di complemento FRANCESCO FORVARA, di Novara, del ... 
R ..., internato a Mauthausen, 

Tenente medico di complemento GIROLAMO LAVILLA, del ... R. ...., fatto 
prigioniere il 1° luglio, internato a Mauthausen. 

Sottotenente medico M. T. FEDERICO ANFORA, del . .. R. fanteria. internato a 
Mautbausen il 1° luglio. 

Tenente medico di complemento DAR'O BARONIO, del ... R. fanteria, inter- 
nato a Mauthausen il 1° luglio. 


NECROLOGIO 


Sul campo dell’ onore. 


Tenente medico di complemento FRANCESCO FUSCO, del ... R. artiglieria da 
campagna, caduto il 2 agosto in combattimento alla ridotta Lamarmora. 

Tenente medico di complemento SILVESTRO TRASUCCO, del ... R. bersaglieri, 
caduto il? agosto sul campo di battaglia, già medico condotto in Carinola (Caserta). 

Tenente medico di complemento ADOLFO CAMUSSO, di Torino, addetto alla se- 
zione sanità della ... divisione, morto il 17 agosto all'ospedale di Agordo in se- 
guito a ferite riportate sul campo di battaglia 

Tenente medico di complemento SANTE MAGNANI, di Reggio Emilia, del... R. 
fanteria, caduto il 20 agosto a Col di Lana, mentre medicava i feriti al posto di 
medicazione. 

Sottotenente medico di complemento GIACINTO CASSINA del ... R. fanteria. 

Sottotenente medico di complemento FRANCESCO ALLORA, del ... R. alpini, di 
Riva di Chieri (Torino). 
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Tenente medico di complemento CARLO VISMARA, specialista in elettroterapia, 
ucciso sul colpo da una bomba di aeroplano gettata su una nostra unità sanitaria, 

Sottoteneute meilico di complemento MANLIO CORDA, del ... R. tanteria, di Co- 
langianus (Sassari), già assistente presso la clinica medica di Firenze, caduto il 
20 luglio, 

Tenente medico di complemento OTTORINO OTT, già medico condotto di Crespino 
(Pisa). 


Mandiamo ancora un reverente saluto alla memoria dei colleghi: 
Maggiore medico in servizio attivo GIUSEPPE RESTIVO-PANTALONE, deceduto il 
1° agosto in zona di guerra. 


Capitano medico in servizio attivo ANNIBALE MANCINELLI, morto il 26 luglio a 
Mogadiscio, vittima del beri-beri. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario 6 nel Personale Farmaceutico 


(Dalla d spensa 50* alla 56% del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


Decreto luoygotenenziale b agosto 1915. 


SaGGINI cav, Evaristo, maggiore medico, in aspettativa per infermità mon pro- 
venienti da cause di servizio (R decreto 17 dicembre 1914) — ZumpertA 
Gius-ppe, capitano medico, id, id. id. (R. decreto 18 tebtbraio 1915), — L'aspet- 
tativa di cui contro viene considerata concessa per infermità dipendenti da 
cause di servizio, 


I revocato e considerato come non avvenuto il decreto luogotenenziale 
in data 24 giugno 1915, che colloca in aspettativa per intermità temporanee 
provenienti da cause di servizio il capituno medico De SArLO cav. Eugenio, 


BrerroLDI Amilcare, tenente medico ospedale Novara. — Collocato in aspettativa 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. 

Guzzarp1 Luiyi, capitano medico, in aspettativa per infermità non provenienti 
da cause di servizio, per mesi sei (R. decreto 8 novembre 1914). — L'aspet- 
tativa di cui contro è prorogata per la durata di sei mesi, dall'8 maggio 1915. 


lieterminazione ministeriale b agosto 1915. 
MozzetTI Eliseo, tenente colonnello medico R. corpo truppe coloniali dell’ Eritrea 
(a disposizione Ministero colonie). — Trasferito direzione sanità Roma. 
SreLLa Vincenzo, capitano medico id. id. (id. id... — Id. ospedale Palermo. 


Determinazione ministeriale 12 agosto 1915, 


_FerrI Guido, tenente medico ospedale Piacenza — Griri Filippo, id. id. Ancona 
— Vezzini Santo, id. id. succursale Mantova — PrEITE Cesare, id. 4 alpini — 
MaxnrrebI Alfredo, id. 4 artiglieria fortezza (costa). — Trasferiti R. corpo 
truppe coloniali Eritrea, dal 19 aprile 1915. 
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Decreto luogotenenziale 1° luglio 1515. 

MozzeTTI cav. Eliseo, tenente colonnello medico direzione sanità Roma (a dispo- 
sizione Ministero colonie) — Cessa di essere a disposizione come contro, dal 
15 giugno 1915, cessando dalla stessa data di percepire gli assegni dal Miìni- 
stero delle colonie. 

STELLA Vincenzo, capitano medico ospedale Palermo (id. id. id... — Id. id. id.,, 
dal 29 luglio 1915, id. id. id. 

PreiTE Cesare, tenente medico R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Collocato 
a disposizione Ministero colonie, per esercitare funzioni civili in Eritrea, dal 
25 maggio 1915. 

Decreto luogotenenziale b agosto 1915. 
1 seguenti ufticiali medici, in aspettativa per infermità, sono richiamati 
in servizio dalla data e presso gli stabilimenti sottoindicati, a senso del di- 
sposto dell’ articolo 27 della legge sullo stato degli utticiali e contemporanea- 
mente «ollocati fuori quadro, a senso dell’articolo 5 del decreto luogotenen- 
ziale 11 luglio 1915, n. 1085: 

MaccHia Ernesto, capitano medico, in aspettativa per infermità, per mesi sei 
(R. decreto 28 gennaio 1915) — Dal 51 luglio 1915, ospedale Genova. 

OppI Oddone, id. id., per mesi 16 {Regi decreti 3 dicembre 1914 e 2 maggio 1415). 
— Dal 27 id., id. Ancona. 

GuHipoLi Errico, id. id., per mesi sei (R. decreto 11 uprile 1915). — Dal 24 mag- 
gio 1915, id. Torino. 

RiuHi A/derto, id. id., per un anno (Regi decreti 13 agosto 1914 e 2 maggio 1915). 
— Dal 7 agosto 1916, id. Bologna. 


Decreto luogotenenziale 19 agosto 1915. 

Faris cav. Domenico, colonnello medico direttore ospedale Bologna. — Collocato 
in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, 
per un anno. 

Decreto luoyotenenziale D yiugno 1915. 

ProxortTo cav. Benedetto Sulpizio, colonnello medico a disposizione, comandato 
ospedale militare Caserta, — Nominato cavaliere neli' Ordine dei S$ Maurizio 
e Lazzaro. 

Decreto luogotenenziale b agosto 1915, 

I seguenti ufficiali medici in aspettativa per infermità, sono richiamati in 
servizio dalla data e presso gli stabilimenti sottoindicati, a senso del disposto 
dall’art. 27 della legge sullo stato degli utticiali, e contemporaneamente collocati 
fuori quadro a senso dell’art. 5 del decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, n. 1085; 

Doxati Giuseppe, capitano medico in aspettativa per infermità provenienti da cause 
di servizio (R. decreto 18 febbraio 1915). — Dal 24 maggio 1915, ospedale Roma. 

AncELICO Giuseppe, tenente medico in aspettativa per 2 anni (Regi decreti 21 ot- 
tobre 1913, 4 giugno e 81 dicembre 1914, e decreto luogorenenziale 10 giu- 
gno 1915). — Dal 9 agosto 1915, infermeria presidiaria Siracusa. 


Decreto luogotenenziale 26 agosto 1915. 
Fusco cav. Emilio, maggiore medico in aspettativa per infermità non provenienti 
da cause di servizio per la durata di mesi 10 (Regi decreti 27 settembre 1914 
e 25 febbraio 1915). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata per un periodo 
di un anno dal 27 luglio 1915. 
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Sinisi Guido, capitano medico lancieri di Firenze (a disposizione Ministero colonie). 
— Cessa di essere a disposizione come sopra dal 27 settembre 1915, cessando da 
tale data di percepire gli assegni dal Ministero delle colonie 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto luogotenenziale 12 agosto 1915. 


ADANI cav, lario, capitano veterinario, distretto Roma, laureato in medicina e chi. 
rurgia. — Transitato, a sua domanda, nel corpo sanitario militare, conservando 
il grado che riveste e la relativa anzianità, a senso dell'art. 5 del R. decreto 
13 maggio 1915, n. 621, 
Si presenterà il mattino del 21 agosto 1915, alla direzione dì sanità militare 
di Roma, dalla quale riceverà la destinazione per assumere servizio. 


Decreto luogotenenziale 22 agosto 1915. 
I seguenti ufficiali in posizione di servizio ausiliario sono promossi al grado 
superiore: 
Colonnelli medici promossi maggiori generali medici: 
Bussoxe-CHiaTtTONE cav. Giov. Antonio, distretto Firenze. — RosanIGO cav. Al- 
berto, id. Piacenza. — SELICORNI cav, Carlo, id. Alessandria, 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli: 
MoscHixi cav. Enrico, distretto Roma. — MAGETTA cav. Edmondo, id Roma. — 
BrLLIA cav. Emilio, id. Vercelli. — Re cav. Giuseppe, id. Torino. 
Maggiori promossi tenenti colonnelli: 
Loscni cav. Pietro, distretto Sacile, — RicHerI cav. Carlo, id. Cuneo. 
Capitano promosso maggiore * 
La Cascia Salvatore, distretto Palermo, 


Ufficiali di riserva. 


Decreto luogotenenziale 12 ayosto 1915. 


PELAGALLI Egisto, tenente fanteria, distretto Orvieto, laureato in medicina e chi. 
rurgia. — Transitato, a sua domanda, nel corpo sanitario militare, conser- 
vando il grado che riveste e la relativa anzianità, a senso dell’articolo 5 del 
R. decreto 13 maggio 1915, n. 621. 


Decreto luogotenenziale 22 agosto 1915. 


I seguenti utticiali nella riserva sono promossi al grado superiore; 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: 
GagLiaNno cav. Francesco, distretto Salerno. — Corrani cav. 47920, id. Spoleto. 


Capitani promossi maggiori: 
LeoNI Leore, distretto Milano. — Cassini Giuseppe, id. Genova. — De Cecco 
cav. eilolfo, id. Chieti. — VINELLI Giov. Battista, id. Genova. — SALOMONE 
Giuseppe, id. Taranto, 


il Direttore 1] Reddat toro 
CLAUDIO Sforza, tenente generale medico ArtURO CASARINI, capitano medi eo 


(408) — Roma, 4915 — Tip. E Voghera. Luiai PALWIERI, gerente. 


Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli saniteri delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della ile an- 
tropologica dell’Italia. - Roma, 1896 . L. 
Vol. II (Dati demografici e biologici). — Roma, 1905. POE » 
Barorrio e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d' America. — rasa 1888. 
4 volumi, prezzo ridotto . . . » 
BernaRDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e ‘feriti in ‘ guerra. Me 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . spa. 
Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel « concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 
Ip. — le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag.x402 con tavole grafiche e stati- 
stiche. — Roma, 1908 . . . . » 
Cusani. — - Esposizione sommaria dell'ordinamento | e ‘funzionamento dial: ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma, 1906 . » 
De CesarE. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . » 
HrETt. — Onamiatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . Pu hh 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . e: 
ManayBA. — Studii storico-critici sulla meningite corebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell’esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole zrafiche, prezzo ridotto . . . . so" R 
SaLinaRI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . » 
Srorza e GiaLiarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole promalieagiationa _ 
Roma, 1885, prezzo ridotto. . . » 
TomELLINI. — Delle malattie più frequentemente simulato | o provocate dagli 
inscritti. — Roma, 1875. . . 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul darti 
sanitario in campagna . . . sa = i 
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% 3 — Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


del Giornale di medicina militare, via XX Settembre, Roma. 
Altre pubblicazioni medico-militari: 


FrrRARI LeLLI FraNCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
ì' Autore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare) . . sla 

TrRELLI, capitano medico. -- Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di libera 
docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Vendibile 
presso l'Autore, Scuola militare) . . » 

A. SERTOLI, capitano medico, libero docente di patologia speciaie chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche suì trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile pose l'Autore, Spataia militare d 
Livorno). . È; “ 

JanDOLO CosrantTINO, generale. medico. - Oftalmoscopia ed ‘ottica Sellia. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile pren l'Autore, ei 
via Principe Amedeo, 47) st da dl 

MANGIANTI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero acqueo dei feriti sola 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d’onore all’ Rpenizione internazionale di Milano Po 
(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . 

In. ip. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. _ Età della 
chissa, — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. fl: ea e a 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Itelia e la Colonia Eritrea . ....... L.£2,— 
Per l'Estero . $ ate dee aa det 
>» 
» 
» 


" {i incItall@: seus 1,25 
Un fascicolo separato costa ì 1,50 


Il supplemento contenente l'Arnuario ( in Italia 2,50 
del corpo sanitario militare costa .{ all'Estero. 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

“ 5e I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

#° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
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MEMORIE ORIGINALI 


NEVROSI E PSICOSI IN GUERRA 


II NOTA (1) 


Per il dott. Placido Consiglio, capitano medico dell'ospedale militare di Roma, 
assistente onorario alla clinica delle malattie nervose del prof. G. Mimaazzini E 


St 


1.-- Inun mio primo articolo portai un contributo a questo interes- 
santissimo argomento con osservazioni d’indole generica, che prende- 
vano lo spunto da 39 casi studiati da me in Libia nel primo anno della 
Guerra ; accennai, fondandomi su di essi e sulle numerose osserva- 
zioni del prof. D'Abundo, e sulle conoscenze forniteci dai medici 
Tussi nella guerra con i Giapponesi, alla importanza delle varie cause 
Mnerenti alla guerra, precipua l'emozione, ed al valore da dare all’ele- 
Mento biologico, in rapporto anche alla profilassi morale dell’esercito, 
tanto in pace come in guerra. 
% Avevo poi in animo di fare uno spoglio dettagliato, e critico, del 
Pa numero possibile dei casi di nevrosi e psicosi occorsi nel 
‘TO Gorpo di occupazione, in tutta la Libia, ciò che invece non 
Mi è stato possibile fare, per molteplici ragioni, tanto più che ben 
Poco di nuovo tale studio poteva dare, essendo i casi una ripetizione, 
Po%o V&riata, di alcuni pochi, veramente tipici, aspetti anormali della 
RA, Onde mi sono limitato a studiare taluni di questi casi 
loi all’osservazione dell'Ispettorato di Sanità e nei quali era in- 
Ante valutare anche il lato medico-legale di ciascuno di essi. 


I 


2. 
valen 
di + 


— Le nevrosi che si sono manitestate in guerra assumono pre- 
Z@ maggiore, nell’una o nell'altra forma clinica, per i militari 
TUPPpa e per gli ufficiali. 

a @) Negli ufficiali la forma di gran lunga più frequente è la 
A8tenia, specialmente cerebrale, assai più rara la spinale in seguito 


ha Vedasi la I nota in questo Giornale, fascicolo gennaio 1913. 
— ‘Aiornale di medicina militare. — Fasc. IX. 


Po 
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a strapazzi fisici ripetuti e gravi, ma anche allora associata alla va- 
rietà cerebrale. Anche soggetti che dapprima, in apparenza, erano 
calmi, ben composti nella tessitura e nel potenziale nervoso, hanno 
presentato tali disturbi cerebro-astenici: in alcuni per effetto delle 
cause esaurienti della guerra (forma da surmenage), in altri anche in 
guarnigione (forma da cause morali, per la nostalgia, per i contrasti 
emotivi da servizio, per il prolungarsi delle ostilità, per la inerzia 
relativa inerente alla vita di piccole guarnigioni con costrizione di li- 
bertà) (1): in tutti hanno influito sia l’alimentazione carnea esagerata, 
sopratutto per quei climi, sia specialmente il clima caldo, che con 
evidente efficacia produce illanguidimento di tutte le funzioni, com- 
prese le nervose, donde facilità alle autointossicazioni e allo Scadi- 
mento di potenziale nervoso, con conseguente irritabilità di carattere 
ed iperestesia alle impressioni esteriori ed alle minime preoccupa- 
zioni morali e cenestesiche. Onde, in genere, predomina il cachet de- 
pressivo, mentre è evidente — per lo più — la efficacia benefica del 
rimpatrio, sopratutto per influenze morali euforiche. In fondo, però, 
in tutti questi soggetti si nota una certa debolezza di carattere, una 
certa fiacchezza volitiva, una ipoenergetica od una suscettibilità emo - 
tiva che rende più facile la depressione dell’animo, e le stesse autcin- 
tossicazioni, e che, magari non appariscenti dapprima, si disvelano 
al cimento delle cause sovraccennate. Tutte queste forme, dal punto 
di vista medico-legale, non dovrebbero — stricto jure — essere messe 
in rapporto con cause di servizio, tranne che per la varietà cerebro- 
astenica, più rara, che ha specialmente per causa un’emozione continua 
o ripetuta, di combattimenti cui si è preso parte più volte, di pericoli 
spesso corsi, di disagi morali continuativi nelle operazioni guerresche 
veramente attive (ufficiali esploratori, di avanguardie, o in spedizioni 
all’interno, durante le quali si ha logorìo nervoso secondo Edinger, 
perchè si richiedono sforzo d'attenzione, vigilanza incessante, tensione 
di spirito continua). Però vi sono anche forme cerebro-asteniche da 
vero surmenage mentale, specie nella forma di Zazoro emotiro, come 
accade nei condottieri, e nei dirigenti i grandi servizî di guerra, nei 
quali vi è grande sciupìo di energia nervosa, tanto più tarda a ripa- 
rarsi che non negli strapazzi fisici; tale neurastenia da fatica psichica 
nei condottieri è di grande importanza, in quanto produce diminuzione 
della rapidità percettiva ed associativa e depressione della volontà e 


(1) Le passioni, che sono emozioni croniche, sintematizzate, hanno azione perni- 
ciosa sul cervello « più decisiva sopratutto per i turbamenti secondari dell’economia, 
non riparati, come insonnia, disturbi dell'apparecchio circolatorio e digestivo ». 
(Dx SancTIs). 
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quindi della prontezza di decisione, che possono cagionare danni non 
piccoli nelle operazioni guerresche. 

Rarissime forme isteriche negli utliciali, più che altro manifesta- 
zioni neurasteniche con apparenze isteroidi, al contrario di quanto 
avviene nei soldati; in quelli, invece, la emozione acuta, intensa, può 
condurre agli stati di ossessione emotira, alle nerrosi di angoscia, del 
tipo impulsivo o del tipo depressivo: questo più comune, relativa- 
mente, (sebbene sempre raro nella nostra guerra), mentre quello trae 
origine e direttiva specialmente dalle tendenze reattive costituzionali 
del carattere. Del resto la stessa nevrosi d’'angoscia, gli stati ansiosi, 
le forme ossessive non possono sorgere senza una disposizione ano- 
mala della personalità, od una preparazione psicologica opportuna 
(stati patematici continuativi o stati ansiosi di attesa) in soggetti 
nevrosici: essì costituiscono, in fondo, forme della psicastenia che 
però sì sarà rivelata prima della guerra in altre manifestazioni più 
o meno morbose, e delle quali, perciò, non può imputarsi la guerra 
per sè stante. 

3. — Dal lato delle psicosi, noi non abbiamo osservato, negli ufîi- 
ciali, le forme di alcoolismo acnto, nè tanto meno quelle di alcoolismo 
cronico con acuzie deliranti od allucinatorie, come quelle che i Russi 
rilevarono nel loro corpo di ufficiali durante la loro grande guerra. 
Così pure, in quell'occasione si è parlato di casi non molto rari di 
paralisi progressiva rivelata in guerra, ed acuita nelle sue progressive 
manifestazioni, mentre da noi non si è riscontrata, forse per il fatto 
che simili casi, già nelle espressioni ordinarie di condotta uel diu- 
turno servizio, sono disvelati, e giustiziati con opportuni provvedi- 
menti medico-legali; probabilmente potranno ritrovarsi in una grande 
guerra, per il ritorno nelle file di ufficiali della riserva e della terri- 
toriale, i quali possono ben trovarsi negli stati prodromici di tale 
psicosi organica, non rilevati dai familiari o dal ristretto comune 
ambiente in cui vivevano che lì ritengono bizzarrie e stranezze di 
carattere o stati neurastenici. Così può dirsi della paranoia tipica, 
tardiva sistematizzata cronica, già così rara invero, e che difficilmente 
può rimanere misconosciuta nei rapporti abituali di servizio del tempo 
di pace, o, tutt'al più, dei primi tempi di un periodo guerresco. 
Piuttosto si è potuto riscontrare, nei più giovani, qualche spunto di 
eccitamento ipomaniaco o di depressione melanconica, appartenente 
di certo alla frenosi maniaco-depressiva del Kraepelin; come, più 
frequentemente, nei più anziani, delle manifestazioni neurasteniche, 
o ipocondriasiche, o di eccitabilità facile, o di mutabilità di carattere 
con scontrosità in soggetti arteriosclerotici cerebrali, che si aggravano 
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nel loro stato cerebrosico per i disagi fisici e morali e per la dietetica 
irregolare che spesso debbono seguire. Invece più frequenti (sempre in 
senso relativo) sono stati i casi di demenza precoce, quasi sempre — in 
quell'età — della varietà paranoide, con allucinazioni acustiche, in- 
terpretazioni subdeliranti incongrue e talvolta reazioni illusorie o 
cenestopatiche. Di tali casi varie osservazioni ho potuto raccogliere 
nell'ospedale militare di Roma, ed essi mi hanno indotto ad affrontare 
una grave questione medico-legale, di cui dirò poco dopo qualche parola. 

4. — b) Nei soldati e graduati semplici, invece, predominano: 
«) le crisi epilettiche, non molto frequenti, data la larghezza di valu- 
tazione che noi ora esercitiamo, provocate, od occasionate soltanto, 
dalle fatiche o da una forte emozione o da intossicamenti intercor- 
renti o da autointossicazioni contingenti; crisi che talora, più che 
convulsive, si estrinsecano con forme procursive o con stati crepu- 
scolari protratti, i quali hanno spesso importanza discipli are od 
anche giuridica, e che non sono sempre facili a distinguere dalle 
forme simulate per l'apparente presenza di coscienza ed artificiosità 
sintomatica, sino alla sindrome del Ganser che sembra spesso essere 
una soperchieria mendace; £) le forme neurasteniche specialmente 
spinali, non gravi nè durature, manifeste specialmente con stanchezza 
muscolare, courbature lombare sino alle vere lombaggini, con pesan- 
tezza alle gambe, polluzioni talora od enuresi notturna, portanti talora a 
stati di pigrizia patologica facilmente confuse con la simulazione; 7) le 
forme isteriche di gran lunga le più frequenti, con la tipica réverie 
azionata, o delirio degli atti, nella reviviscenza di azioni guerresche 
riprodotte, inscenate e quasi rivissute in sogno; oppure con paresi, 
artralgie, mutismi od anche contratture, delle quali varii casi ho 
potuto studiare presso questo nostro ospedale, e che sono spesso di 
ardua diagnosi, in quanto parecchi casi, avvenuti dopo un trauma 
cranico, fanno pensare con evidenza apparente a lesioni cerebrali 
emiplegiche od emicontratturate: in un caso, specialmente, in cui la 
contrattura era pure facciale, con disartrie, le diagnosi iniziali furono 
di grave lesione cerebrale, mentre la contraddittorietà di parecchi 
sintomi fra di loro, la loro oscillazione, la coesistenza con note iste- 
riche del carattere, le stigmate del C. V. e delle sensibilità cutanee, 
la mutabilità dello atteggiamento di un arto contratturato, e sopra- 
tutto il subito affacciarsi della contrattura dopo una caduta od una 
lesione cranica esterna, senza che preceda uno stato paretico, e l’av- 
verarsi della sindrome muscolare dal medesimo lato della lesione, 
conducono diritto alla diagnosi che significa grande diversità di prov- 
vedimenti amministrativi e medico-legali. 
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5. — Per le psicosi: più frequenti gli stati ipomaniaci, assai rari 
i depressivi melancolici, che quasi mai possono mettersi in rapporto 
con la frenosi kraepeliniana, più spesso invece con la demenza pre- 
coce, mentre gli episodii di esaltamento più facilmente debbono ri- 
ferirsi alle nevrosi epilettoidi, od agli episodî eccitati e clastici dei 
degenerati (stati affettivo-epilettici del Bratz); frequenti gli stati 
confusionali, semplici o con eccitamento oniroide, certamente provo- 
cati da intossicazioni da fatica, e che spesso si osservano dopo lunghe 
marce, nelle grandi manovre, e quindi sopratutto in guerra, analoghe 
ai casì di così detta psicosi dei militari (Saporito), che del resto talora 
sì osservano anche nei podisti e nei ciclisti al traguardo (De Sanctis), 
in genere di breve od anche brevissima durata; stati di ebbrezza 
alcoolica acuta, spesso di ebbrezza patologica, in cui i fenomeni 
psicosici acuti, con tendenze reattive, traggono specialmente scaturi- 
gine dalla anomalia costituzionale, degenerativo-etica, della persona- 
lità; ma più specialmente demenza precoce, che le fatiche ed i contrasti 
disciplinari e le emozioni guerresche facilmente disvelano, acuendola, 
sopratutto nella varietà ebefrenica e catatonica, per lo più associate, 
mentre a quell’età ho trovato più rara la forma paranoide Non così 
nella grande guerra, in cui vi sono molte classi anziane richiamate, 
che daranno dì certo contributo largo a tale forma, talora disvelan- 
tesi con una fuga incongrua, con una diserzione immotivata, o con 
una reazione inconsulta, od anche con tendenze automutilatrici: 
molte forme neurasteniche o depressive usuali non sono che statì 
prodromici di essa, solo difficilmente diagnosticabili per la stolidità, 
la immotività di alcuni atti, per l’ipoaffettività e lo scarso risenti- 
mento emozionale, che però costituiscono d’ordinario semplici nuances 
psicologiche non a tutti evidenti e chiare. Ho visto talora scoppiare 
tali forme dopo una infezione banale, od una intossicazione, qualche 
volta dopo un vivo spavento, ma due volte anche per motivi banali 
con una intensa reazione piscomotrice inaspettata. Per tutte queste 
forme della demenza precoce, sopratutto nei casi di ufticiali, o di 
sottufficiali di carriera, che per varii anni abbiano prestato, in appa- 
renza, buono e regolare servizio, può prospettarsi, — come dicevo, — 
un possibile nesso con cause di servizio, se dobbiamo logicamente 
ammettere che autointossicazioni da fatica e perturbamenti di inner- 
vazione ganglionare consecutive alle emozioni, possano produrre di- 
sturbi funzionali nelle ghiandole interne, i cui disordini secretorii o 
la cui perturbata armonia correlativa sembra giuochi tanta parte nel 
prolurre o nel provocare gli stati schizofrenici (secondo Bleuler). 
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6. — Come accennavo nella prima nota, si è da parecchi parlato 
di una psicosi da guerra, ma essa in realtà non esiste, mentre si tratta 
delle comuni forme, acuite o disvelate bensì dalle cause perturbatrici 
prodotte dalla guerra, o che da questa traggono orientamento e mo- 
dalità di espressioni sintomatiche, in quanto tutte le psicosi e nen- 
ropsicosi si ambientano, cioè assumono esteriorità diverse dall'ambiente 
e dal clima storico in cui si svolgono. Alquanto speciale è la ten- 
denza alla depressione, alla cosidetta cesthenia depressiva, in Libia 
però di rado constatata perchè ivi mancavano la intensità, la repen- 
tinità e la imponenza delle cause traumatiche morali di una grande 
guerra, in una battaglia moderna « durante la quale la terra sembra 
aprirsi sotto i piedi come una voragine e il cielo precipitare dall’alto 
sulle teste » (Kobylinsky). Onde, allato a questi aspetti delle comuni 
forme, si vedono — e si sono visti anche in Libia, sebbene relatira- 
mente scarsi — casi di vere nevrosi traumatiche, miscuglio dì sintomi 
neurastenici ed isterici od isteroidi, con spunti ansiosi spesso e fe- 
nomeni ossessivi, o con apatia ipobulica e resistenza alle suggestioni 
favorevoli, più volte anche con tendenze mitomani, analogamente 
quasi alle comuni forme infortunistiche, ma che specialmente si asso- 
migliano alle sindromi neurosiche che si sono studiate nei grandi ca- 
taclismi, massime dopo un terremoto. 

T.— Le medesime osservazioni sono state fatte nelle recenti guerre 
balcaniche. Le notizie che si vanno leggendo in tali casì nell'attuale 
guerra confermano nelle sue linee generali quanto sopra si diceva, 
con questo di più: che sono veramente numerosi ì casi di nevrosi e 
psicosi; che frequenti sono le manifestazioni epilettiche e di demenza 
precoce nei soldati, le sindromi paralitiche e paranoidi negli ufficiali e 
nei militari della riserva (certamente per la fretta della mobilitazione 
e per la leva in massa); che sono gravi molte forme depressive, e 
molte allucinosi, e frequenti gli stati psicopatici nei traumatici del 
capo, non intrequente la sindrome di Korsakoff, e parecchi i casì di 
esaltamento euforico sn fondo confusionale, analoghi a quelli che il 
Kobylinsky ricorda magistralmente descritti dallo serittore russo An- 
drejeff nel suo /?is0 rosso, riproducendo scene lugubri fra i pazzi fuggia- 
schi di Karbin; che, secondoi Francesi, si possono anche descrivere a parte 
le nerrosi da trinceee da mine, rappresentanti però, al solito, espressic1.i 
sintomatiche diverse dalle comuni forme, per l’occasionalità della causa ; 
e che infine — se a ciò deve credersi — sopratutto le forme nevro- 
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tiche, da spavento o da rérerie isterica, sono più rare e meno gravi 
nei Tedeschi dal cervello più solido e dal carattere più forte (Oppe- 
nheim). A tal proposito vedremo poi le statistiche: certo l'educazione 
del carattere e della volontà vale molto a limitare le tendenze auto- 
matiche e ad infrenare la emotività; in fondo, le forme isteriche di 
delirio d’azione o di estasi allucinatorie o di fughe o di terrore an- 
goscioso con stati passionali, sono dovute ad iperemotività diffusa, con 
intensa vivificazione di immaginì motrici per ipereccitabilità dei cen- 
tri kinestesici, donde la ricchezza di atti automatici, come anche di 
recente ha dimostrato il Salmon (1). Ora, nelle così dette psicosi da 
spavento, così bene illustrate dal Kraepelin, si ha appunto uno stato 
di iperemotività morbosa, diffusa, con iperestesia psichica (od orie- 
stesia di Arndt), con acuita attenzione aspettante; le quali condizioni 
psichiche abnormi producono a volta a volta — secondo il tipo psi- 
cologico e la varietà del trauma morale — stati stuporosi, apatici, al- 
lucinatorî, di fuga, ipomaniacali, di reazione passionale, ecc. Ma io 
non concordo nel pensare che ciò possa avvenire anche nelle persone 
normali, in quanto occorre sempre una disposizione, immanente 0 con- 
tingente, che metta il sistema psiconervoso in condizioni da non poter 
derivare rapidamente o compiutamente le nuove correnti emotive ri- 
svegliate dalla impressione del trauma. Però la contingenza dello stato 
neurosico, da esaurimento o da brusco svegliarsi o da inaspettata im- 
provvisità di una forte impressione, ecc., fa concludere giustamente 
che anche in tali casi si paò logicamente ammettere una dipendenza 
da cause di servizio, che invece è assai discutibile, e che ad ogni 
modo non sorpassa la temporaneità del provvedimento di favore, nella 
maggior parte dei casi in cui il trauma psichico rappresenta solo l’oc- 
casione o la causa coadiuvante che agisce su una costituzione nevro- 
psichica instabile o disgregabile. 

7 bis. — La Société de Psychiatrie e la Société de Neurologie di Pa- 
rigi nelle sedute plenarie del 9 dicembre 1909 e del 13 gennaio 1010 
discussero a fondo e con grande ampiezza tutti i varî problemi riguar- 
danti l'emozione, sui quali illustri scienziati avevano presentato rela- 
zioni dal lato psicologico, neurologico, fisiologico e psichiatrico. 

Janet dava all’emozione il significato comprensivo dei disturbi in 
tutte le funzioni dell’organismo che sì hanno, al posto della reazione 
utile, nelle circostanze alle quali l'individuo non è adattato dalla sua or- 
ganizzazione anteriore ed alle quali, per una ragione qualsiasi, non è 


(1) Vedi due articoli del SaLmon nei Quaderni di psichiatria, 1914, sul Fenomeno 
di automatismo consecutivo a sforzîi muscolari megli individui sani. 
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capace di adattarsi attualmente, benchè egli abbia conoscenza di dette 
circostanze e che senta la necessità di reagirvi. Quindi, data questa 
sua razionale concezione, lo Janet scarta la teoria sentimentale (che 
mette alla base dell’emozione i sentimenti di paura, di onta, di collera, 
d’incompletezza, ecc.), la intellettuale (che pone all'origine le rappre- 
sentazioni mentali degli avvenimenti), la viscerale del James (che 
spiega i fenomeni per mezzo delle agitazioni viscerali, che — per Sergi 
— si riflettono sul centro bulbare dell’emozione), e la istintiva (che 
si fonda sulla ricomparsa automatica di atti altra volta eseguiti dai 
nostri antenati o dagli animali, o di atti abituali, di tics, di espres- 
sioni fisionomoniche (Darwin), e che è stata completata e sviluppata 
dal Mosso), per fondare una sua teoria dinamica o energetica, che trova 
al punto «di partenza di ogni emozione la insufticienza sistematica 
dell’azione. Tale insufficienza, dipendente dalla troppo grande novità 
dell’avvenimento a dalla sna troppo grande rapidità, o dalla debolezza 
anteriore del soggetto, ecc., costituisce un passo falso dello spirito, 
una caduta della tensione psicologica, per cui si produce una deriva- 
zione dell’attività nervosa verso i fenomeni interiori dello spirito o 
del sistema nervoso, donde la produzione di atti automatici: e poichè 
di fronte all’avvenimento nuovo gli stimoli all’adattamento si ripetono 
e si ripetono le derivazioni inferiori, per gli sforzi impotenti a rime- 
diarvi, si ha subito uno stato di fatica, che abbassa sempre più il li- 
vello mentale ed il potenziale nervoso e accresce i disturbi funzionali 
psico-nervosi. 

Questa concezione dello Janet è fondamentale per intendere non 
solo i fatti di isterismo da spavento, o anche di nevrosi traumatica, 
ma anche per la conoscenza patogenetica dei complessi e svariati di- 
sturbi che la guerra, come emozione, può produrre su taluni combat- 
tenti. Secondo l’A., di fronte all’avvenimento, il fatto iniziale è la 
diminuzione, la degradazione o l’incapacità ad eseguire l’azione che 
sarebbe reclamata dalle circostanze, la perdita di risoluzione, l’inde- 
bolimento della coscienza personale, e che poi sono estese ad altre 
azioni, donde la perdita della precisione dei movimenti, ritardi, mal- 
destrezze, tremori, paralisi o fobie, disturbi più o meno gravi del lin- 
guaggio, sino al mutismo, ecc. Tutti questi fenomeni si svolgono — 
più o meno — dopo un periodo di latenza, in quanto il soggetto deve 
percepire nettamente l’importanza dell’avvenimento, deve esaarirsi 
negli sforzi di adattamento e deve riconoscere alla prova l’abbassa- 
mento del suo livello mentale: d’altra parte la localizzazione emozione 
su questa o quella funzione dipende dalla natura stessa dell’agente 
provocatore, dalle tendenze secondarie automaticamente risvegliate dalla 
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derivazione, dal trovarsi qualche funzione in esercizio, molto dallo 
stato anteriore dell'organismo o da precedenti disturbi che abbiano 
già debilitato alcune funzioni, dall’automatismo psicologico che fa 
rivivere abitudini passate e vie già percorse in altre emozioni, ed in 
parte anche dalle idee stesse del soggetto che possono agire, non sulla 
depressione emozionale, ma sulla localizzazione del disturbo. 

Nelle persone ben costituite, che bene si adattano alle circostanze 
d'ambiente, l'emozione si produce di rado, è poco intensa o poco du- 
ratura, ed alla depressione segue l’eccitamento dell’azione, ed anzi 
essa è salutare, perchè provoca uno stimolo nervoso generale che faci- 
lita ed accelera l'adattamento; sua condizione principale è la impo- 
tenza dello sforzo, che è conseguenza delle tendenze anteriori e del 
precedente abbassamento del livello mentale (debole volontà, scaduta 
tensione psichica): allora l'emozione è intensa, duratura e sì ripete, 
costituendosi così l’'emotirità, che è la tendenza a rimpiazzare le opera- 
zioni superiori di adattamento divenute impossibili con l’esagerazione 
delle operazioni inferiori e sopratutto con le grossolane agitazioni vi- 
scerali. 

Vale a dire che, in fondo, è sempre la costituzione neuropsichica 
originaria quella che dà il cachet, e la importanza, al fatto emozionale; 
in guerra l’emozione ha presa in alcuni individui che sono incompleti 
o neuropatici o deboli di spirito o ipobulici od emotivi, i quali si 
impressionano o non sanno nè possono reagire e scuotersi da quello 
stato di paresi neuropsichica, donde il passo falso dello spirito, e la 
degradazione del potenziale e del livello mentale. La fatica fisica e lo 
strapazzo nervoso si aggiungono allo spossamento emozionale, facili- 
tandone i perturbamenti; lo stato di preparazione psicologica ad un 
combattimento, la attenzione aspettante, la nostalgia costituiscono ten- 
denze perniciose ed abitudini mentali ipostenizzanti, ed uno stato di 
emotività non solo diffusa, ma anche — spesso — in iniziale localizza- 
zione se tempra, educazione, ideali, precedenti mentali non la combat- 
tono e la vincono; trascinando il soggetto all’azione psicologica, cioè 
preparandolo a superare l’adattamento. 

Una volta avveratasi l'emozione, si svolgono più o meno la seria 
complessa e numerosa dei disturbi nelle funzioni viscerali, nelle fun- 
zioni motrici, nei sentimenti e specie in quelli di incompletezza (de- 
bolezza, incapacità, indecisioni, automatismo, ecc.), e nelle funzioni 
intellettuali: queste ultime o sotto forma di una agitazione diffusa 
(moltitudine poco coerente di idee e di ricordi), o sisfematica (idee di 
danno o di morte, idea stereotipa dell’avvenimento che si riproduce 
sotto forma di immagini allucinatorie, o di atti o di ossessioni, o di 


674 NEVROSI E PSICOSI IN GUERRA 


verbigerazione sull’avvenimento stesso), oppure quale alterazione dif- 
fusa 0 sistematica (amnesie, confusione del reale e dell'immaginario, 
errori nelle percezioni del tempo e del luogo, confusione). 

Così si spiegano le varie sindromi neuro-psicopatiche consecutive 
all'emozione, e nel caso nostro la frequenza delle equivalenze psico - 
isteroidi con allucinosi, delirio d’azione e stati di rérerie, della neurosi 
depressiva, delle sindromi nenrasteniche o degli stati di eccitamento 
emotivo Scarse le psicosi vere e proprie, a cominciare dalle confusio- 
nali vere, sopratutto per la selezione morale preventiva che noi larga- 
mente pratichiamo; i casi, poco numerosi, constatati, sono sopratutto 
importanti per l'elemento allucinatorio che. può poi, per sè stesso, 
portare sconcerto e disorientamento psichico (frenosi sensorie del Bian- 
chi), sopratutto con.la concomitanza di altre cause esaurienti (strapazzo 
fisico, intossicamenti varî, perdita di sonno, disagi morali). Forse nelle 
guerre più imponenti, più attivamente condotte, come nelle continen- 
tali, ove anche la battaglia è assai più emozionante e micidiale, e la 
lotta delle artiglierie frastuona e sconcerta assai più intensamente, 
e fatiche e disagi sono maggiori e più duraturi, sì avranno casi più 
numerosi di psicosi confusionali e allucinatorie che non nelle guerre 
coloniali, ove — come nella nostra — è predominata la sindrome 
neurosica, più prettamente in rapporto con l'emozione in personalità 
degradate di potenziale. 


III. 


8. — Le statistiche delle guerre passate, sino alla russo-giapponese, 
non ci forniscono dati proporzionali delle nevrosi e psicosi negli eser- 
citi combattenti; però, sin dalla guerra franco-tedesca del 1870-71, 
notizie indirette ci dimostrano chiaramente la ripercussione del tre- 
mendo flagello sullo stato mentale della popolazione, in quanto au- 
mentarono nel quinquennio successivo i ricoverati negli Asili, col 
massimo nel 1872 (fenomeno demografico riferito anche dal Koby- 
linsky). Così il Dufour, pubblicando nel 1872 i suoi studi di statistica 
per 34 anni sul materiale dell’Asilo di Armentières (1), riferiva su 
184 militari pazzi, di cui 37 ufficiali e 147 di truppa: fra questi ul- 
timi 31 erano dementi paralitici, ‘4 — fra quelli ben 20, cioè più 
di metà — (2); ebbene, mentre nel decennio 1840-50 furono ammessi 


(1) In Annales médico-psychologiques. 

(2) È interessante notare che nel triennio 1870-72 nella popolazione civile del- 
l'asilo la proporzione dei paralitici progressivi era del 25.5 p. 100, ma del 34.8 nei 
militari. 
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nell’asilo 30 pazzi militari, essi furono 49 nel successivo decennio, 
66 nel seguente e ben 38 nel triennio finale: in questi quattro periodi 
di tempo i paralitici progressivi furono 5,12, 20, 14: la loro propor- 
zione fra gli alienati ammessi fu del 20, 25, 30, 37 p. 100. 

Il Kobylinsky ricorda che i Francesi, nel 1870. ebbero circa il 
0.93 p. 1000 di casi di psicosi in relazione alla forza media dell’eser- 
cito combattente (cifre non sicure); gli Americani ebbero ben il 2.7 
p. 1000 nella guerra del 1898 contro la Spagna, e gli Inglesi il 2.5 
p. 1000 nella guerra del 1900 contro i Boeri, ma in questi due casi 
è da considerare: la grave diffusione dell’aleoolismo, i cui disturbi 
acuti hanno in quei due eserciti una proporzione enormemente mag- 
giore degli altri (1); e il sistema di reclutamento volontario (donde 
molti anomali o spostati) e con lunga ferma Nell’esercito russo si 
aveva il 0.7 p. 1000 in pace, l'1.9 durante l'avanzata, e ben il 8.5 
p. 1000 soldati feriti o malati: ma anche qui l’aleoolismo spavente- 
volmente diffuso giuocava una grande influenza, Invece gli Stati bal- 
canici hanno avuto cifre inferiori: 0.28 p. 1000 i Greci, 0.18 il serbo, 
0.10 il montenegrino, 0.883 il bulgaro. In complesso, questa è la pro- 
porzione comuna, dal 0.80 al 0.50 p 1000, in dipendenza anche della 
durata della guerra, e con variazioni statistiche a seconda cioè della 
estensione del concetto di nevrosi, e della inclusione dei casi relativi 
fra quelli di psicosi. Per la guerra libica non si è potuto fare una 
statistica probativa, dato l’oscillare della forza combattente ed il suo 
frequente mutare, Vedremo poi il risultato della presente guerra im- 
mane, e se anch'essa, come pare probabile, ci darà un forte aumento 
di tali infermità — pur con grande miglioramento della morbosità 
generica — sia per l'aumento reale nella popolazione civile, sia per la 
effettuata leva in massa, sia per il modo tremendo, spaventevole, di- 
sastroso di combattere d’oggidì, sì che il nemico rimanga spaventato 
e fugato o inerte dal terrore, anche più che colpito organicamente dai 
micidiali mezzi adoperati per vincere, 

Così sì spiega l'aumento, cui si accenna di già, delle neuro-psicosi 
da spavento, e l'avverarsi di una nevrosi da trincea sopratutto dopo 
lo scoppio improvviso di mine seguito dagli assalti furiosi repentini, 
ed ora anche di neuropsicosìi da gas asfissianti, per bombe lanciate 
dalle artiglierie campali o dall'alto di aeroplani, e che danno d’im- 
provviso la emozione intensa della morte per asfissia, intanto che il 
forte frastuono dello scoppio repentino annichilisce e quasi ipnotizza, 


(1) Vedi in mio studio sull'A/sool28m9 nell'esercito, in Rivista militare italiana, 1910, 
e, in riassunto, in varie altre riviste, ed in questo giornale. 
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paralizzando la psiche, come si facevano ipnotizzare gli isterici me- 
diante un colpo brusco di grog. 

9. — Da quanto abbiamo detto sopra, se alle fatiche fisiche, alle 
intossicazioni di varia natura ed origine, ai disagi morali esaurienti 
od alle altre cause di surmenage psico-nervoso si deve dare impor- 
tanza predisponente per lo sviluppo delle psicosi e delle nevrosi, per 
queste sopratutto, ed anche per alcune forme di psicosi o per alcuni 
aspetti che le psicosi stesse assumono, devesi dare grande impor- 
tanza all'elemento emotivo, repentino e brusco, o avvalangantesi in 
modo subacuto, ed oggidi intensificato e moltiplicato e diffuso per 
il modo moderno di combattere. 

Appunto, già prima della presente guerra, dallo studio della 
russo-nipponica, parecchi autori insistono molto sul valore da dare 
all’emozione nella genesi degli episodi psico-nevrotici; ma qui è bene 
analizzare compiutamente questi fenomeni speciali della guerra, e 
considerare tante altre cause concorrenti che, talvolta almeno, pos- 
sono lasciare l'emozione addirittura in seconda od in terza linea. 
Dobbiamo, cioè, considerare, prima di tutto, la personalità neuro- 
psichica del soggetto, che poi avrà presentato quei tali episodî mor- 
bosi, acuti o subacuti (chè evidentemente — come dicevo sopra — 
i turbamenti mentali cronici trovano solo, in quei fattori genetici, 
uno stimolo che accelera od una occasione che disvela e facilita lo 
scoppio della psicosi o della neuro-psicosi). Eppoi, l’azione complessa 
di tutte le altre ragioni causali già accennate: marce, fatiche e di- 
sagi fisici, alimentazione scarsa o incongrua o intemperante o troppo 
carnea, sonno disagiato e interrotto, influenze climatiche e solari, 
nostalgia, freddo, successi o rovesci delle battaglie, ritirate precipi- 
tose, malattie incipienti, sopratutto autointossicazioni varie, abitudini 
alcooliche, consumo del rancio in ore assolutamente insolite o seguito 
subito da marce faticose, ecc. Queste azioni complesse, defaticando, 
e quindi degradando il potenziale del sistema individuale di energie, 
neurastenizzano, vale a dire dispongono fortemente agli episodî mor- 
bosi spontanei, o, peggio, alla influenza — moltiplicata ed assai più 
agevole — della emozione (1). Nei predisposti, naturalmente, tale iu- 


(1) Nella discussione avvenuta presso la Società di neurologia e psichiatria di 
Parigi, il Déjérine, che non crede al surmenage nè all’intossicazione nell'etiologia 
della nevrastenia, afferma che questa — specifica por i fenomeni di fatica e di esau- 
rimento nervoso (Claude e Dupré) — abbia quale causa unica le emozioni lente e 
prolungate su una predisposizione emotiva. Ma è vero però che altre forme di ne- 
vrastenia vengono da intossicazioni lente o ripetute in predisposti, ed altre sono di 
origine sessuale o psicosessuale (Freud); come è anche vero che spesso ad esss si 
associano elementi pitiatici, guaribili con la suggestione (De Sanctis). 
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fluenza è fortemente facilitata ed acuita; anzi i disturbi vengono 
spesso senza che occorra l'intervento emozionale esteriore, sufficiendo 
i patèmi autuctoni, cioè d'origine interiore, rappresentativo-mnemo- 
nica (azione della immagine-movimento, che, per disposizione pitia- 
tica, ha talora sì forte potenza plastica, e quindi rappresentativa. 

In tal caso lo stato psico patologico ha un determinismo psicogeno, 
ciò che — secondo Birnbanm, Sommer, Bonhoeffer ed altri — è se- 
gnacolo di una labe degenerativa, o di una disposizione psicopatica 
in senso lato, che dalla sua latenza è rivelata da qualsiasi fattore 
perturbante il sistema o, semplicemente, dall'emozione intensa — emo- 
zione shok. — Fd il valore di skok lo assume spesso non tanto per 
la sua efficienza intima, quanto per la intensa refrazione che subisce 
su di un sistema adatto, materiato di emoticità, dismorfico nella strut- 
tura, instabile nel dinamismo, disgregabile nella coesione armonica 
delle sne parti, od anche preparato da una serie defaticante di altre 
emozioni, chè l'emozione ha molte delle qualità sintomatiche della 
fatica (Janet). 

Ma vi è anche da tener conto della diversità nello svolgersi delle 
operazioni guerresche; mal si può, ad esempio, comparare una cam- 
pagna di guerriglie come è stata quasi tutta la transvaliana (anglo- 
boera), con una vera e grandiosa guerra moderna, come quella svol- 
tasi in Manciuria (russo-giapponese); nè questa stessa con una guerra 
continentale, come la più tremenda attuale, che si combatta nel 
proprio paese invaso dal nemico o a una grande distanza dalla patria 
quando si è invaso il suolo nemico, dappoichè nella russo-giapponese 
sopratutto contribuiva molto il fattore nostalgico, la enorme distanza 
dalla patria e la preparazione psicologica sfavorevole dei lunghissimi 
viaggi prima di arrivare sul teatro della guerra, sino a 20 e più 
giorni per i Russi, trabalzati da un treno ad un vapore (sul lago 
Baikal), e poi marcianti per centinaia di chilometri in paese aspro 
e gelido, ed in cui necessariamente scarseggiavano i servizi di ri- 
fornimento. E per i Giapponesi, almeno, aveva efficacia di elevazione 
tonale la coscienza della guerra giusta e necessaria, l’entusiasmo e 
l’anisono di vibrazioni affettive e sentimentali, e il loro diverso 
orientamento psico-etico che li fa coscientemente fanatici (se questo 
non fosse, in certa guisa, una contraddizione psicologica), ed il sen- 
tirsi alimentati e sorretti dal plauso e dal compiacimento straordi- 
nario di tutta la nazione ed inorgogliti dalle magnifiche vittorie: 
sentimenti iperstenici che combattono meravigliosamente le détentes 
psico-nervose, e ne prevengono le défailZlances. 

Infine, con tutte queste varie forme di guerra non si può con- 
frontare la nostra di Libia, cotanto diversa e dalle guerriglie vere 


ie Lat 
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e dalla guerra campale, e nella quale sopratutto detaticava l’attesa 
ansiosa dell’insidia e dell’attacco notturno, incessantemente rinno- 
vato per snervare le nostre mirabili truppe; per cui, rarissimi dopo 
i combattimenti in campo aperto, gli episodî mentali o nevrotici si 
sono avverati sopratutto per le vedette di vigilanza notturna, per lo 
sforzo di attenzione richiesto, per l'insonnia o per il sonno agitato 
consecutivo, quando tale sforzo dovette perdurare per varî mesi e 
con un nemico maestro d’insidie, pericoloso ed agilissimo, fanatico 
del pericolo, e che si temeva per le tristi rappresaglie inumane. 

10. — Ma poi vi è un altro problema da risolvere: quale criterio 
seguire per attribuire alla emozione il valore genetico? Adam Cy- 
gielstrejch (1) che si propone questo quesito, pensa giustamente che 
bisogna prima di tutto analizzare se ci siano, e quali siano, le dif- 
ferenze nell'azione delle emozioni brusche, repentine (ad esempio nei 
disastri ferroviari. nei terremoti, ecc.) e di quelle lenti e durevoli 
(ad esempio commozioni politiche), tanto più che pare possibile ri- 
scontrare, in guerra, l'influenza delle une e delle altre. 

In questo campo si è largamente mietuto ed innumerevoli sono 
le analisi scientifiche pubblicate, dai casi di morte subitanea per 
improvvise emozioni di paura o di collera, allo scoppio di crisi iste- 
riche, epilettiche, ecc. in seguito sopratutto ad emozioni depressive, 
e poi anche di psicosi acute transitorie. Però, anche qui c’è con- 
trasto fra quelli che pensano essere l'emozione soltanto uno squisito 
reattivo per far rivelare latenze nevrotiche o psicopatiche, od anche 
un semplice predisponente nel senso di attitudine nevrotica o psi- 
cosica, mentre altri danno ad essa una importanza maggiore, sinanco 
di causa determinante, su di un terreno anche non predisposto od 
ereditario, come fa in parte il Babinski e specie il Croce di Bruxelles, 
il quale ammette una nevrosi determinata esclusivamente dallo shoX 
emotivo (2:, e pensa che in molti altri casi intervenga una predi- 
sposizione acquisita, non costituzionale. Per molti autori francesi 
(Bonnier, Sollier, Claude, Déjérine, ecc.) l'emozione dà certi effetti 
in quanto agisce su un terreno adatto, costituisce la emotività, che 
può anche essere acquisita, e che potrebbe intendersi come una pre- 
disposizione specifica. Inoltre, la maggior parte di essi crede che, 
per esempio l’isteria, sia prodotta, possa svilupparsi tout cour! in se- 


(1) Vedi Annales médico-psychologiques, 1912. 

(2) A questo concetto in gran parte si avvicina il De Sanctis quando parla dei 
disturbi primitivi nervosi prodotti dalla emozione, o dalla passione, diffusi a tutto il 
cervello e non limitati ai centri corticali delle funzioni vegetative, fondandosi sulle 
mostre conoscenze di psicofisiologia. 
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guito ad uno shok emotivo, formando quasi una emozione sistema- 
tizzata; invece Babinski afferma che da sola l’emozione non provoca 
che qualche turba emotiva (vasomotoria), ma che la vera crisi iste- 
rica si produce con l’intermezzo di una suggestione, cioè di una rap- 
presentazione mentale pitiatica. 

Quindi per Babinski tutto consiste nella suggestione, come causa 
delle manifestazioni isteriche e come mezzo per guarirle. Probabil- 
mente questo concetto è troppo semplicista, però a me sembra ec- 
cessiva l’opinione opposta del Déjérine, cioè che l’emozione sia iste- 
rogena, agendo direttamente sul subcosciente dei temperamenti 
isteroidi. Il metodo di psico analisi del Freud anche in questo ha 
portato, credo, vivissima luce, in quanto si può dimostrare che i 
complessi ricacciati nel subcosciente sono costituiti da nuclei ideo- 
emotivi, e che lo stato di emotività perdura e si indova per la ten- 
sione, e per il ricordo, dell'elemento emozionale non scaricato, e che 
la mentalità dell’isterico tende a scaricare facendo affiorare il com- 
plesso nella coscienza. Si tratta quindi di una reazione di difesa 
biologica, inferiore e deviata quanto si vuole, ma appurto perchè di 
difesa emoziona ed è intessuta essa stessa di elementi emotivi (bi- 
sogno di sfogo o di interessare o di ottenere uno scopo o di respin- 
gere un’offesa o di difendersi da un danno paventato); — la deri- 
vazione deviata o dissipata, del Janet, delle turbe vasomotorie e 
cenestesiche conseguenti ad una emozione improvvisa, spiega bene 
la natura ed il modo di agire del fattore interogeno; ivi alla emo- 
zione si associa la rappresentazione del danno, e quindi la paura 
di esso. Onde giustamente il De Sanctis scrive (in Sanità mentale) 
che <« la causa di tanti sintomi isterici debba ricercarsi in auto od 
etero-suggestioni, coscienti o subcoscienti, accompagnate sempre da 
uno stato emozionale intenso ». Ma a tutto ciò si aggiunga il fatto 
fondamentale, non tenuto in conto dai neurologi francesi, che l’iste- 
rico è un incompleto mentale, e quindi nn disbulico ed un emotivo 
per il fatto di tale relativa primitività neuro-psichica come nei pue- 
rili, concetto che il Bianchi da par suo ha illustrato nel concetto 
di un arresto evolutivo della personalità cun disgregabilità psichica. 
Tra l’isterico, poi, e il normale, c’è tutta una serie d’isteroidi, di 
emotivi, di instabili, di puerili, di impressionabili, di suggestibili, 
rappresentanti anche estranee variazioni fisiologiche della personalità 
umana, sui quali potentemente agisce l’emozione guerresca, turban- 
done l’animo e producendo in essi facile ed intensa l’idea del dànno, 
la paura di un male o della morte e il desiderio di sottrarsi al 
pericolo. 
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11. — Ma quando si parla di emozione brusca e generalizzata, 
e, dall'altra, del desiderio di sfuggire a un dànno che minaccia o di 
conseguire un vantaggio che si spera, il pensiero corre subito, nello 
studio, ai disturbi neuropsichici dei terremoti, e alle complesse neu- 
rosi da trauma. 

Molti autori si sono occupati delle affezioni mentali consecutive 
al terremoto calabro-siculo del 28 dicembre 1908: quasi tutti con- 
vengono che la frequenza maggiore fu delle psicosi confusionali 
acute, con deliri ed allucinazioni (Neri, Gabbi, D'Abundo, ecc.), con 
eccitamenti maniacali o con stupore; alcune di queste forme assu- 
mevano l’aspetto clinico di veri fatti psico-isterici simili ai delirî 
ipnagogici (D’Abundo). Però, quello che più generalmente si osser- 
vava da noi che accorremmo subito, e che vi prestammo opera in- 
faticata per buon numero di giorni, era uno stato diffuso di apatia, 
di indifferentismo, di inebetudine; lu folla si aggirava per le vie o 
lungo la banchina a mare, guardando come trasognata, aggirandosi 
fra le macerie, in visita, senza occuparsi in nulla, incapaci ad aiu- 
tarci anche se insistentemente richiesti, quasi in istato sognante, e 
parlavano di loro e delle loro traversie senza nome come se di altri 
sì trattasse, nè di epoca prossima; strana, poi, ci appariva l’insensi- 
bilità verso la famiglia perduta, verso i parenti sepolti, e con voce 
calma e per nulla emozionata raccontare di tanti perduti, di tante 
persone care distrutte, di tanti beni perduti (ciò che il D’'Abundo 
chiamava stereotipia psichica), e che, a vero dire, sino a quando non 
ci si fece l’abitudine, ci sorprendeva non poco, e non poche lamen- 
tele suscitava fra gli accorsi d’ogni parte d’Italia, i quali non co- 
noscevano di qual tesoro di ospitalità benevola e cortese fosse stata 
prodiga quella popolazione. E quella stessa gente si adattava senza 
proteste in misere ed anguste capanne improvvisate, o sotto tende 
di stracci, dovunque, vivendo spesso in una promiscuità inenarra- 
bile, e spesso anche incoscientemente temeraria da recarsi a dormire 
in qualche loro stanza non rovinata, anche se i piani superiori fos- 
sero rotti, o minaccianti. Salvo poi, per motivi inadeguati, ad ecci- 
tarsi, a protestare, a querelarsi con pretenziosità eccessive per le 
angustie inevitabili, quand’anche invano si offriva loro il trasporto 
sui vapori per vivere temporaneamente altrove. 

Non è il caso di parlare qui delle nevrosi traumatiche consecu- 
tive a scontri ferroviari: a parte le lunghe discussioni, fra l’istero- 
neurastenia emozionale di Charcot e la nevrosi traumatica genuina 
di Oppenheim e Vibert — che ora si distacca, come casi rari di con- 
cussione cerebrale con minime lesioni anatomiche messe in luce dal 
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Friedmann, — possiamo ben dire che oramai è molto «d.tlivile 


trovare un caso puro e genuino di nevrosi da trauma, © lu +: 


(Striimpell), o da inanizione (Kraepelin), perchè l’elemet. 
preponderando, cioè il desiderio dell'indennizzo, con la qui 


consecutiva, il quadro si è molto inquinato, e siamo gin. 


nistrosi del Brissand che è ben tutt’altra cosa,e che costrinse 


specie di psicosi da indennizzo (Morselli, Murri, ece ). ‘» 
ammette, ma con altra spiegazione, lo stesso Vibert pu: 
sivista della teoria cho: fisico, — gli spettatori di un «» 
stro ferroviario, pur subendo una grande improvvisa e» 
presentano sintomi della nevro-psicosi traumatica. Comu: 
ora generalmente concordi nel pensare che occorre semyr 
disposizione speciale, immanente o attuale, perchè lo c/e 
produce disordini nervosi o mentali acuti. 
Vi è qui da notare un fatto interessante, cioè la or 
renza fra queste manifestazioni isteriche da trauma o 
le comuni, pitiatiche o da suggestione, in quanto in st 
goroso il fattore psicosessuale, comunque velato o nasco.» 
di processi affettivi d’indole psicosessuale nella sfera +ul 
del soggetto): sono queste le idee giustissime del Frewl. 
per l’isterismo che per la nevrastenia, solo che egli ha 
rando, spiegarne tutte le forme con l’unica chiave dell’elen: 
D'altra parte, nella categoria nerrosi traumatica vi € 
il gruppo delle nevrosi emotive vere, con sintomi vasoni 
secretorî, cardiaci, ecc., da quelle in cui si sovrappo! 
della sinistrosi o neurosi da rivendicazione, quali sono spe» | 
che noi osserviamo, analoghe alle infortunistiche, e cl. 
provvedimenti di pensione, in fondo però poco freque»' 
anche per esse una certa predisposizione querula dei 
zione dei degenerati ad un trauma indennizzabile! Sacl». 


EV. 


12. — L'autore sopracitato — il Cygielstrejch — n: 


sante articolo, studia come tipo di influenze emoziona! 


e durevoli, le psicosi avveratesi durante i torbidi rivo 


venuti in Russia nel 1905-906, specialmente a Mosca, e che sol 
rono una ricca serie di studii per parte di diversi psicl..u:rì : 


certamentefè interessante l’analisi dei perturbamenti ©! 


iS] 


zioni politiche e sociali, come anche, io credo, le più recenti «rn 


diose competizioni economiche, possono eccitare, e dell. 
55 — Giornale di medicina militare. — Fasc. IX. 


e 
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time, mi pare, non abbiano trovato ancora lo studioso che le indaghi 
come meritano (grandi scioperi industriali francesi, belgi, tedeschi ed 
americani, e l'epica battaglia del lavoro in Inghilterra del 1901, ecc.). 
Tra l'opinione assai restrittiva del Lunier, che nei gravi torbidi fran- 
cesi del 1870.71 trovava una diminuzione notevole di psicosi, attri- 
buendola per una certa parte ai detti avvenimenti — in quanto essi 
sospenderebbero l’influenza di certi fattori etiologici dell’alienazione 
mentale e ritenendo scarsa l’importanza della predisposizione eredi- 
taria (nel 24 p. 100 dei casi soltanto) — e quella estrema del Bern- 
stein che, studiando la rivoluzione di Mosca dell'inverno 1905-906, 
ne ammette il forte aumento prodotto da tali commozioni politico- 
sociali, e ne afferma il valore essenzialissimo della predisposizione sino 
alla quasi totalità dei casi, il Cygielstrejch sceglie una via media, che 
però più s'avvicina al modo di pensare del Bernstein. 

Egli pensa, cioé, che realmente predisposizione e degenerazione 
hanno una importanza precipua nello sviluppo di tali forme mentali, 
costituendo il substrato necessario dal quale esse prendono origine; 
e che in realtà le psicosi aumentano in ogni periodo di commozione 
sociale, come si può rilevare studiando per alcuni anni le statistiche, 
dopo il periodo di crisi. Ed in questo siamo d'accordo, e così egli 
concorda col Lombroso che fu tra i primi a studiare profondamente 
questi problemi: realmente le commozioni politico-sociali costituiscono 
dei poderosi fermenti, e dei terreni fecondi di cultura che facilitano 
il dirompersi degli equilibri instabili, che disvelano più facilmente 
manchevolezze e anomalie psico-nervose ed anche psico etiche, che ali- 
mentano latenze morbose varie e le eccitano e ringrandiscono. Donde 
l'aumento dei delitti come delle pazzie, delle nevrosi come dei suicidî 
durante tali periodi di crisi sociale, così come si manifestano condot- 
tieri ed agitatori e meneurs insospettati, fermentati nella febbre e nel 
tumulto incomposto delle idee e dei sentimenti che agitano l'organismo 
sociale. Ma, naturalmente, diviene pazzo 0 si uccide, o ammazza chi 
è squilibrato, chi è disarmonico, instabile, impulsivo od amorale; solo 
che, nella ordinaria routine di vita tali manchevolezze potevano son- 
necchiare, od essere deviate, od ordirsi lentamente, costituendo le co- 
muni predisposizioni anormali della personalità umana, che poi acu- 
tamente o subdolamente si manifestano a seconda che altre cause 
perturbatrici intervengano, in modo più o meno complesso, più o meno 
rapido, più o meno intenso. E così possono agire i comuni fattori 
lenti della guerra. 

153. — Ed allora s'intende bene come la rivoluzione russa non abbia 
determinata una forma speciale di psicosi — al contrario delle affer- 
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mazioni di Gadziatsky che parla di una psicosi rivoluzionaria —, così 
come i colleghi del Cygielstrejch hanno constatato nella guerra russo- 
giapponese sulla mancanza di una specifica psicosi dellicu, come io 
stesso ho potute constatare nella nostra guerra libica. Ciò, del resto, 
è abbastanza naturale, e lo si poteva pensare a priori: occorre essere 
unitarî e sintetici nelle nostre concezioni generali, e pensare che la 
personalità è tutto, e che dalle sue infinite modalità derivano special- 
mente i molteplici aspetti delle sue de/@i/lances morbose, e dal modo 
multiforme in cui agiscono i tanti fattori perturbanti, dall'ambiente 
esterno o dall'ambiente interno, 

Come la guerra non fa che accelerare lo scoppio di un disturbo 
mentale, orientarlo, dare ad esso un cachet speciale, in quanto esso 
rimane sempre un modo assai peculiare di adattamento o di difesa 
verso l’ambiente, così per le rivoluzioni, che dànno un colorito, una 
impronta speciale, una direzione al modo d’essere di una manifestazione 
morbosa della psiche: ed in ciò le mie osservazioni concordano con 
quelle dell’A. succitato. Il quale nota appunto, d’accordo con altri, 
come, nel detto periodo turbolento moscovita, i disturbi mentali por- 
tavano il carattere di una paranoia acuta con delirio di persecuzione 
e con fenomeni intensi di inquietudine, di paura, di depressione 
mentale, per parte di individui del partito opposto: gli ebrei e gli 
studenti della polizia e dei contadini fanatici (i famosi progrom, 
o linciaggi in massa), i socialisti dei gendarmi e dei cosacchi, i sol- 
dati dei dinamitardi, ecc.; el invece, col tempo, questo colorito spe- 
ciale s’attenuava e poi svaniva, e le idee deliranti finivano col rive- 
stire un carattere ordinario, somigliando alle medesime forme dei 
periodi di pace sociale. Così abbiamo potuto osservare per le psicosi 
della guerra, più manifestamente anzi, in quanto, trattandosi in ge- 
nere di giovani soldati, la gran parte di esse potevano ricondursi a 
neuro-psìicosi acute con delirio d’azione isterico, o a confusioni men- 
tali acute allucinatorie, nelle une e nelle altre essendo un avveni- 
mento guerresco, o una serie di episodi della guerra, sorgente ed ali- 
meuto femporaneo della allucinazione e del delirio, dopo pochi giorni 
— in genere — attenuandosi nel colorito e nel cachet speciale, e poi 
lentamente — più o meno — svanendo con i caratteri ordinari di 
queste forme mentali, e quasi sempre presto, non appena tolti da 
quell’ambiente di guerra, od anche non appena trasportati sulle navi- 
ospedali. 

Le note speciali che gli autori hanno osservato durante la detta 
rivoluzione, sono state: forma depressiva fondamentale; spunti para- 
noidi di persecuzione non sistematizzati, a base di paura e di peri- 
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colo (paura acuta); inizio brusco, quasi subitaneo, della psicosi, e sua 
transitorietà; maggior frequenza, maggiore acuzia e maggiore durata 
di essa negli individui che assistevano passivamente, o facevano parte 
passivamente degli avvenimenti anzichè in quelli che ne erano parte 
attiva, i quali sono facilmente trascinati da tutti i turbini ed i som- 
movimenti politico-sociali, vi si agitano, vi sì dedicano con entusiasmo 
e f-bbrilmente, ossessionati e fanatizzati: essi sono dei passionali e 
dei passionati, dice bene il Cygielstrejeh. Il quale pensa giustamente 
che è probabile le passioni abbiano degli effetti psichici meno debili- 
tanti e meno gravi che non le emozioni; essi, invero, come io penso, 
sono attivi, dispiegano energia, lavorano ed agiscono e quindi meno 
si impressionano nel senso depressivo, perchè tutto ciò ha azione iper- 
stenica sulla loro psiche, mentre i passivi, la folla che segue od as- 
siste, mon trascinata dall'idea o dalla passione, meno scaldata ed 
eccitata, è facile preda alle emozioni improvvise o continue, che tur- 
bano, impauriscono e deprimono, ipostenizzando il potenziale indi- 
viduale. 

14. — Dalle sue considerazioni il detto A. viene a concludere che 
le emozioni violente possono cagionare psicosi, delle quali più fre. 
quenti le forme confusionali, e probabilmente solo nei predisposti; e 
che le emozioni lente e durevoli risvegliano ed eccitano latenze ne- 
vrotiche e sopratutto psicopatiche, con predominio delle psicosi cro- 
niche, a contenuto e colorito diverso a seconda la natura dell’emo- 
zione, pur senza escludere un'azione genetica diretta, in seguito ad 
esanrimento nervoso emozionale, e in tal caso predomina il tivo con- 
fusionale. (Questo studio preliminare serve bene, all’A., per meglio 
comprendere la varia influenza che ha l'emozione in guerra, ove essa 
agisce in modo lento e in modo subitaneo; e nota giustamente che, 
perciò, sino ad un certo punto sì può accettare la comparazione che 
l’Tacoby faceva fra la battaglia odierna e i grandi cataclismi co- 
smici, in quanto la battaglia è preceduta da una più o meno lunga 
preparazione, materiale e psicologica, e di rado giunge del tutto inat- 
tesa, e ciò tanto più possiamo osservare nelle guerre come la libica, 
ove anzi è da tenere in gran conto quest’altro fattore dell'attesa, del- 
l’aspettazione che può provocare ansia, e preoccupazioni, e rumina- 
zione mentale ipostenizzante nei deboli e negli emotivi, o nevrotici 
in latenza. 

< Ici (dans la bataille) la penr, l'inquiétude, toutes sortes de tor- 
tures morales ravagent les cerveaux, et font que la bataille, qui d'un 
coup mettra fin à toutes ces sonffrances, sera attendue avec impatience »; 
ciò è verissimo, ed è stato constatato da quanti hanno potuto fare di 
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osservazioni simili, e da me tante volte riprovato interrogano feriti. è 
combattenti. L'emozione, la paura istintiva, lo sforzo ditension di 
pressiva, si hanno al principio, nell’attesa, o quando la truppa sta per 
un pezzo sdraiata, aspettando il suo turno, quando assist. )iissiva allo 
svolgersi d'un combattimento, e sente fischiar le palle e sconpiare uli 
«shrapnells, e vede cadere qualcuno dei compagni: dopo, ijiarlo an 
ch’essa viene in lotta, tutto passa, l'istinto della lotta proiale. iper 
stenizza, trascina temerariamente, è oltrepassato il punto rio della 
coscienza, e il soldato va, combatte, cade senza paura come senza ten- 
tennamenti. Nel restare impavidi e sereni durante la prima fuse, pas 
siva, del combattimento, rifulge la disciplina, l’energià morale è la 
buona preparazione della truppa. 

Quando, per ragioni varie, questa preparazione psicologica manca, 
o è insufficiente, e il tono della personalità è sminuito, sì ha digià 
— in alcunì sopratutto — una speciale predisposizione psico-neuro. 
tica, la quale si completa con il succedersi di fattori emu:ivi lei com- 
battimenti, sino a che, per ruminazione autoctona o per l'interterire 
di altre cause esterne e di altre interne (fatica, sole, roves.i, ecc.) si 
ha uno scoppio psicopatico o nevrotico. Con queste mie osservazioni 
concorda, fondamentalmente, la distinzione che l’A. sopra citato ta, 
in una semplice nota, fra predisposizione individuale organic: e unella 
che risulta dalle infinenze emozionali, mentre la distinzione © per 
me essenziale, in quanto l’una acuisce, sviluppa e rivela l'altra, o ne è 
interferita quando indole, carattere e tempra individuale vi contrastano. 

Concordo invece in altre importanti osservazioni, e cioè: che nei 
cataclismi cosmici i disturbi emozionali sono legati sopratutto alla 
sorpresa; che nelle battaglie è specialmente in giuoco ed ha azione 
genetica (e rifrangente) per le emozioni l’istinto di conservazione: che 
lo chok morale agisce tanto più per quanto maggiore preparazione si 
è avuta di sentimenti depressivi; e che la maggior parte ilelle «mo 
zioni relative sono durevoli, e quindi simili a quelle delle perturba- 
zioni politico-sociali (1). Osservazioni, però, che io integrerei, per la 


. 


(1) Ho detto apposta preparazione affettiva, perchè credo cho anch la suigcestione, 
nell’individuo o nel contagio collettivo, agisca solo quando vi è un substrato siunzio- 
nale o vi si associa un elemento affettivo, Così la pensa pura il De Sencti.. il auale 
perciò ricorda il turbamento affettivo che apre la mente del predisposto ul iero pa- 
ranoico (periodo apprensivo iniziale del Morselli, v di diffidenza paurosa del Bianchi.; 
egli ricorda pure che l'emozione di uxpettazione messianica è la vera potente inttrice 
delle suggestioni contagiose mistiche, dai sublimi sacrifici ai delirî pazsosehi, anche in 


soggetti apparentemente normnali, ma certo con facile suggestibilità litento improvvi 
samente risvegliatasi ed ingigantitazsi, 


id 
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mia esperienza positiva dell’anno di guerra, constatando: che anche 
nelle battaglie vi può essere la sorpresa vera, nel suo significato psi- 
cologico, e sopratutto nelle campagne coloniali; che un elemento assai 
depressivo è il ricordo penosissimo di sevizie e di ferocia usata contro 
i propri morti o feriti, che l'apparenza del cataclisma cosmico si fa 
più evidente nel considerare l’immane fragore moltiplicante i pericoli 
personali che si avvera nei combattimenti moderni; e che, in genere, 
il soldato civile ha minori abitudini, minore preparazione psicologica, 
minori ideali per la deformazione esiziale che van producendo i mal 
compresi nuovi orientamenti dello spirito collettivo e delle tendenze 
politico-economiche dei nostri tempi. 


È 


15. — Passando da questi concetti generali ad un esame più spe- 
ciale, c'imbattiamo in un grosso problema, che riguarda la diversa 
frequenza delle nevrosi relativamente alle psicosi, e delle une e delle 
altre nei soldati semplici e negli ufficiali; problema che, osservando 
negli ospedali da guerra simili infermi, sorge spontaneo, tanto più 
ricordando un mio lavoro precedente nel quale, con le statistiche di 
circa trent'anni, ho voluto studiare tali variazioni, per gradi, per 
armi, per mesi, per età, per regioni, ecc. Ma è meglio vedere, prima, 
quanto è successo nella guerra russo-giapponese, l’unica che, da tutti 
questi punti di vista, è stata analizzata compiutamente; vi ho digià 
lungamente accennato nella 1% Nota, ma ora è bene riprenderne le 
fila, seguendo la sintesi che ne fa, attraverso le varie pubblicazioni 
relative, lo Schaîkievitch. 

Si ammette in genere — egli scrive — che gli ufficiali siano 
molto soggetti a disordini nervosi, in guerra, e molto poco i soldati, 
per lo più contadini e dei piccoli paesi, quindi poco istruiti, meno 
delicati, rozzi e grossolani. Secondo l’ufficio della statistica sanitaria 
russa su 100 ammalati si trovavano, per gli ufficiali 8.1 di nevrosi, 
per i gradi inferiori 1.3. Ma lo Schoumkoff che ebbe occasione di cu- 
rare 312 soldati evacuati, dopo Mukden, a Fraj-driatchon, vi trovò 
56 affetti da disturbi nervosi, cioè il 18.2 p. 100; dei 56 ben 45 erano 
isterici o nevrastenici; aggiungendovi epilettici ed ipocondriaci si giun- 
geva all’'85 p. 100 dei nevrotici. Quindi, se tutti i soldati, dice que- 
st'ultimo scrittore, fossero stuliati da specialisti, e bene interpretati 
nelle nevrosi, e con minore difiidenza per la simulazione, e tenendo 
conto che si è assai meno rigorosi verso gli ufficiali, anche nei mili- 
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tari di truppa si troverebbe all’incirca le quote degli ufficiali, per am- 
bedue le categorie elevate al 182 p. 100 degli ammalati! 

Le osservazioni sulle psicosi nei militari in guerra non possono 
essere ben coordinate, come dice anche l’A., perchè, se il medico che 
prende parte alla campagna è favorito dalla possibilità di assistere 
allo scoppio degli episodî psicopatici ed alla prima loro evoluzione, 
al contrario è in difetto perchè spesso non competente, perchè troppo 
affaccendato, e preoccupato, in altri servizi più urgenti, o per il poco 
tempo che può impiegare in tali osservazioni, e per lu scarso inte- 
resse relativo che esse suscitano, generalmente, in lui, e per la breve 
permanenza in sito di detti ammalati. Nei manicomi, negli ospedali, 
nelle case di salute della patria lo studio guadagna moltissimo di 
esattezza e di tecnicismo, ma mancano le constatazioni dei primi sin- 
tomi e del primo svolgersi di una psicosi o psiconevrosi: spesso passa 
molto tempo dall’inizio per le lungaggini inevitabili dello sgombero 
e del trasporto, onde molte forme morbose hanno di già perduto il 
cachet speciale, ed altre si sono attenuate o del tutto scomparse, od 
anche aggravate e deformate: il quadro, spesso, non è più quello. 
Onde, e da un possibile confronto delle due serie di osservazioni può 
trarsi un migliore concetto sintetico (come io cerco di fare parago- 
nando le mie a quelle del prof. D’Abundo), e nelle descrizioni dei 
psichiatri russi occorre esercitare un processo di critica e di revi 
sione. 

Secondo Avtokratoff, direttore dell'ospedale centrale psichiatrico 
impiantatosi a Kharbin, il numero degli alienati russi, durante la 
guerra (tutti passavano per quell’ospedale, tranne che nell’inizio della 
guerra) fu di circa 1900 che, su di un totale di 540,000 ammalati e 
feriti, dà il 3.5 p. 1000, pari all’1.9 p. 1000 combattenti (1). Egli 
(vedi anche la mia I Nota) potè constatare, su tanto materiale cli- 
nico, che la maggior frequenza era: per gli ufficiali, l'aleoolismo 
eronico, la paralisi progressiva e le psicosi nevrasteniche; per i mi- 
litari di truppa, le psicosi epilettiche, e poi le psicosi confusionali 
e le alcooliche. 

Pare che l'episodio alcoolico acuto, transitorio, con allucinazioni 
uditive e visive terrificanti, si avverasse in soldati e giovani utliciali 
d’ordinario temperanti, ìi quali bevevano per darsi forza e per riscal. 
darsi, dati i disagi, le fatiche e il freddo intenso della campagna; io 


(1) In media si calcolano 1 milione di combattenti russi, donde una morbosità 
spontanea e traumatica del 54 p. 100! Nella nostra guerra libica è stata, secondo 
i presidii, dal 15 al 22 p. 100! Ed è questa la più grande vittoria d'Italia, come scrive 
il Policlinico a nostra gloria ed onore ! : 
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però non escluderei, per la simiglianza del quadro allucinatorio, con 
la nota terrifica, che tante volte si sia trattato di episodî psico-iste- 
rici veri, o psico-isteroidi da esaurimento, provocati, eccitati e disve- 
lati dall'alcool, anche in modi.:he dosi, soprattutto in temperanti. Ma 
altri casi, numerosi, sì avevano nei riservisti e negli ufficiali richia- 
mati, posti alle retrovie. 

Le psicosi epilettiche si sviluppano, d’ordinario, durante 0 dopo le 
grandi battaglie, anche in soggetti che mai ne avevano sofferto prima, 
e in genere della durata di circa 3 settimane, cioè in forma di stati 
crepuscolari protratti, con allucinazioni ed impulsioni. Evidentemente 
fatica, alcool, emozione possono eccitare un accesso epilettico; l’e- 
mozione sopratutto può stimolare uno stato psicopatico anzichè un 
semplice episo.lio convulsivo, forse associando lo stato confusionale ad 
una concomitante crisi motoria, cui non segue un ripristinarsi delle 
attività psichiche. Ma il problema, sopratutto medico-legale, assai si 
ingrosserebbe se volessimo ammettere che fatica ed emozione possano 
creare una manifestazione epilettica, cosa alla quale non saprei ad- 
divenire, tanto più pensando che sempre assai più rara appare l’eve- 
nienza di una vera epilessia essenziale, mentre sì vanno ogni giorno 
più descrivendo fini alterazioni corticali diverse nei vari tipi delle 
epilessie volgari (1). 

Jome dicevo nella I Nota, le forme confusionali avevano tutte l’im- 
pronta speciale di una forte depressione, mentre non fu osservato il 
tipo agitato, o mobile ed animato della forma allucinatoria acuta; si 
avevano movimenti lenti e pesanti, allucinazioni pallide e penose, 
torpore generale; guarigione in genere in poche settimane, di cui pa- 
recchie trascorse a Kharbin! 

Caratteristiche le psicosi nerrasteniche : cominciava, per lo più, una 
forte cefalea; s'aggiungeva sonno inquieto ed uno stato di apatia; 
presto grande irritabilità ed impressionabilità, poì stato psichialgico 
e spesso idee suicide: frequenti le allucinazioni terrificanti, di un tipo 
pressochè uguale in tutti, della vista e dell’udito, imperniate sugli 
orrori della guerra (mucchi di cadaveri in putrefazione; rumori, illu- 
sioni continue del fragore degli obici; quadri sauguinosi di membra 
schiantate, di agonizzanti o di lamenti di dolore e di grida di soc- 
corso, e il sangue a rivi, e il disordine spaventevole del campo di 
battaglia, e lo schianto d’ogni cosa, ecc.), talvolta con illusioni cene- 
stesico-ipocondriache (il proprio cranio scoperchiato, il cervello in pu- 


(1) Vedi anche una nota del mio studio: Psicosi, nevrosi e crrminalità, in Riv. Ital. 
di Sociologia, 1910. 
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trefazione, una palla nelle viscere, ecc.).. Dal lato nevrologico si con- 
statava: tremore delle mani e della lingua, esagerazione di riflessi, 
notevole iperestesia della cute e di tutti i sensi, donde le illusioni 
sensoriali, ed il subdelirio allucinatorio, spesso come di sogni di quadri 
familiari, e nei quali io credo si debba ammettere l’istero-nevraste- 
nia, e che meglio si avvicina alla nevrosi ossessiva e d’angoscia che 
alle pure nevrastenie. Infatti gli ammalati già dopo una settimana 
erano assai migliorati od anche guariti, e con ricordi perfetti o appena 
incompleti in alcuni dettagli, così comé per i nostri appena ricove- 
rati, o condotti a bordo, ciò che non mancava di far sospettare, ai 
poco competenti, che ci fosse esagerazione e simulazione. Ma si tratta 
di un’emozione paurosa sistematizzata, con uragano psicologico che 
muta e sconvolge tutta la personalità. 

16. — Coraecomplementoe controllo coscienziosissimo delle osserva- 
zioni fatte sul luogo dall’Avtokratoff vengono quelle compiute in patria 
dall’Ozeretskovskij, medico alienista dell'ospedale militare di Mosca, ri- 
guardanti sopratutto gli ufficiali. Questi ultimi presentarono disturbi 
psichici in ragione doppia del tempo di pace, ma non esclusivamente 
a causa della guerra, perchè molti di essi erano di già malati prima 
di partire per la Manciuria, o prima d’arrivare sul teatro di guerra 
o poco tempo dopo giuntivi, e parecchi non erano dell’esercito attivo; 
quindi la guerra non faceva che mettere in luce e accelerare lo scoppio 
della psicosi. Così, in tempo di pace, la paralisi progressiva dà il 
19.3 p. 100 di malattie nervose in ufficiali, e la psicosi nevrastenica 
appena il 0.2 p. 100; durante la guerra invece si ebbe il 30.9 p. 100 
di psicosi alcooliche, il 14.4 p. 100 di psicosi nevrasteniche e il 
12.2 p. 100 di paralisi progressiva; le forme nevrasteniche sopratutto 
nell’esercito di 1° linea, le alcooliche in quelle di retroguardia (alcoo- 
lismo nel 60 p. 100 degli ufficiali delle retrovie e nel 25 p. 100 di 
quelle di 1* linea): in quello sopratutto psicosi acute, in queste psi- 
così croniche. 

Fgli pure constatava: il ripetersi nel nucleo delirante (avveni- 
menti guerreschi), della nota depressiva, la facilità di delirare anche 
con piccole quantità di alcool, e la frequenza delle allucinazioni; il 
trovarsi, più spesso, le psicosi nei richiamati (latenze o precedenze 
psicopatiche); la grande importanza del fattore ereditario, trovandosi 
esso ben nel 60 p. 100 dei casi, e dell'elemento degenerativo, consta- 
tabile nel 41 p, 100, naturalmente associandosi spesso parecchi di tali 
fattori causali. Ma un’altra sua constatazione, originale, è dai grande 
interesse: le psicosi croniche diminuivano in frequenza ed aumenta- 
vano le forme acute, passando dagli ufficiali di 1s linea che soppor- 
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tavano tutte le fatiche di guerra pur non partecipando direttamente 
alle battaglie, a quelli che stavano più o meno a lungo negli avam- 
posti, ed a quelli che prendevano parte attiva nei combattimenti. Negli 
avamposti agivano sinistramente la mancanza 0 scarsezza di sonno, 
di nutrimento, il lavoro faticoso, la tensione nervosa, l’aspettazione 
del nemico, la paura della morte e delle sevizie, il terrore della notte, 
dell’ignoto; del futuro; cui si aggiungevano, scoppiando il combatti- 
mento, altre cause perturbatrici, sino a che, rotto l’equilibrio, si 
avverava l’episodio nevrotico o psicopatico acuto, in genere psicosi 
nevrastenica o confusionale. 

Quindi, fondendo queste due serie di osservazioni (che sì comple- 
tano ed in piccoli dettagli si contrastano): nei soldati, prima psicosi 
epilettiche, poi psicosi alcoliche e confusioni mentali; negli ufficiali, 
psicosi alcooliche nelle seconde linee, psicosi acute — nevrasteniche 
e confusionali — in 1° linea, e sotto l’influenza diretta della batta- 
glia. Invece lo Schaîkievicch — come abbiamo visto nella I Nota — 
aveva segnalato, nei soldati, una caratteristica sindrome di depres- 
sione e di stupore: ammalati depressi, taciturni, con torpore psichico, 
quasi storditi, mutacisti o con risposte tarde, stentate e monosilla- 
biche, tendenti alla solitudine ed all’allittamento, con espressione mi- 
mica ottusa, occhio spento, polso rallentato. ipotermia, cattivo orien- 
tamento nel tempo e nello spazio, lentezza e scarsità associativa, 
talora con spunti di idee persecutorie o di autoaccusa o di peni- 
tenza, ecc., ma sempre incoordinate, incoerenti e discontinue, memoria 
fiacca; accusano confusione delle idee e vertigini. L'A. su citato dava 
a questo quadro, da lui osservato nella sezione psichiatrica dell’ospe- 
dale di Mosca, il nome di amenzia depressivo-stuporosa, che crede ca- 
ratteristico, sia come forma a sè, sia come stadio iniziale, uguale, di 
una successiva melancolia o demenza precoce e befrenica o paranoide, 
e legata intimamente alla vita di guerra, benchè anche in pace egli 
stesso ed altri l'avessero riscontrata, non però — egli dice — in modo 
così marcato e diffuso, e sopratutto dopo le battaglie, per effetto delle 
emozioni paurose e della estrema tensione d’animo e di avvenimenti 
del combattere, per esempio lo scuppio prossimo di una granata, cui 
talvolta consegni sordo-mutismo isterico con amnesia retrograda. 

Vedremo più in là che pensare di queste idee dello Schaikievitch; 
per ora noto la sua constatazione obbiettiva di grande interesse, cioè 
che la gran parte di questi infermi presentavano più o meno marcati 
e numerosi segni fisici degenerativi; e che aleuni di essi erano di già 
malati fisicamente o dovevano avere segni di psicosi croniche già 
prima di partire dalla Russia. Inoltre anch'egli notò casi di isterismo, 
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di melancolia, di nevrosi traumatica, di confusione mentale acuta, con 
il solito tipo del delirio allucinatorio imperniato sugli avvenimenti 
guerreschi. 

17. — Il Lubarskij, medico alienista nella sezione psichiatrica 
in Nikolsk-Oussouryjsk, su 223 alienati, riscontrò spesso note predi- 
sponenti varie, e, riguardo alle forme morbose, 61 paranoie acute, 
28 paranoie croniche, 24 melancolie, 22 amenzie, 5 demenze curabili, 
4 manie, 17 paralisi progressive, 15 psicosi nevrasteniche isteriche od 
ipocondriache e 2 psicosi epilettiche, quasi tutte con il cachet de- 
pressivo. 

A queste conclusioni del Lubarskj, come alle precedenti, si pos- 
sono fare vari appunti, alcuni dei quali fece lo Soukhanoff, special- 
mente alle ultime, negando giustamente il concetto di una psicosi 
speciale ai militari ed alla guerra, mentre la verità è nel trovare la 
nota depressiva nelle varie forme morbose da essi presentate. Egli, stu- 
diando tutti i militari curati nell’asilo privato del Lakhtine, conclude che 
si riscontravano psicosi acute e psicosi croniche; le prime nella forma 
depressivo-ipocondriaca più strettamente legata, forse, alle emozioni 
della battaglia, nella forma d’amenzia depressiva, o nella depressivo- 
stuporosa, o in quella depressivo paranoica. 

Il medesimo cachet di depressione e di stupore riscontrava il Wla- 
dyzeko sui 89 ammalati da lui curati a Port-Arthur, in 22 dei quali 
erano rilevanti e chiare le note della tristezza, della sofferenza, del- 
l'angoscia, del timore; quasi tutti avevano segni più o meno evidenti 
di degenerazione, e quasi ‘/, erano ereditari; almeno 4 erano dementi 
precoci, cioè 1 su 10. In 26 i sintomi si svilupparono rapidamente, in 
un giorno o due, preparati dalle sofferenze morali dell'assedio terri- 
bili, ma scoppiati per lo più dopo un assalto furioso o una ritirata 
precipitosa o sotto un tremendo bombardamento di una posizione. 

Vale a dire che in fondo, come ben nota il Cvgielstejech, questi 
ultimi autori contrastano con le osservazioni dei due primi per il 
predominio dato alla confusione mentale ed alla amenzia depressivo- 
stuporosa. Vero è, però, che questi contrasti dipendono anche dalla 
incerta tassinomia psichiatrica, e dalle concezioni diverse che si hanno 
delle varie forme morbose: confusione mentale, ad es., è una diagnosi 
di stato, che sì riferisce al sintomo od alla sindrome, ma non è etio- 
logico-patogenica, in quanto essa, specie nella forma allucinatoria, può 
essere riferita ad una psicosi alcoolica, ad una psicosi isterica e so- 
pratutto epilettica, e specialmente ad eccitamento catatonico o a de- 
menza paranoide con eccitamento confuso o con depressione. Così, 
molti casi di amenzia depressivo-stuporosa, o depressivo-ipocondriaca, 
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e tanto più le depressivo-paranoiche e le demenze secondarie, pos- 
sono riferirsi alle varie forme combinate della demenza precoce. La 
melancolia per lo più è da riferire ad una nevrastenia depressiva, 
cioè a psicosi nevrastenica, nella quale però sono confusi casì di psicosi 
isterica meglio di istero-psicastenia come sono in genere negli uomini; 
mentre pure alla demenza precoce o alla istero-nevrastenia saranno 
da riferire molte psicosi periodiche e alcuni casì di amenzia di Mey- 
nert e molti della così detta demenza curabile del Régis, che sono 
spesso periodi acuti transitorî di demenza precoce con remissione, 

Con queste riserve posso convenire con l’A. ultimo che in com- 
plesso, fra le forme mentali più frequenti consecutive alla guerra, sì 
debbono considerare le psicosi nevrasteniche, le epilettiche e le con- 
fusionali e depressive stuporose. 

18. — Riserve maggiori io sentirei dover per fare un’altra sua con- 
elusione, cioè che, se nello scoppio delle psicosi nevrasteniche, fatica, 
esaurimento e privazioni sembra giuochino una azione patogenetica 
essenziale, nelle altre psicosi acute prende il predominio il fattore 
eccezionale, onde esse sarebbero « d’origine essenzialmente emotiva », 
sviluppandosi durante o poco tempo dopo una battaglia e fra le truppe 
che vi hanno preso parte, con ciò confermandosi il concetto che so- 
pratutto con le emozioni brusche e violenti si sviluppano le psicosi 
acute. 

Ma per la confusione mentale acuta e per la psicosi epilettica e 
per altre forme neuropsicopatiche basta il fattore emozionale a spie- 
garcene la patogenesi? ed ha esso realmente tanta importanza cau- 
sale? A me pare si possa rispondere a questi problemi etiopatogene- 
tici riassumendo la discussione sopracitata della società di Parigi, che 
cercò di esaurire tali ricerche allo stato attuale delle nostre cono- 
scenze psicologico-cliniche e che è per noi argomento di grande in- 
teresse nelle pratiche medico-legali: a) per l'epilessia, occorre distin- 
guere (Claude, De Sanctis, ecc.) la condizione fondamentale epiletto- 
gena (minime lesioni meningocorticali) dalle crisi provocabili con una 
intossicazione autoctona od eterogena, con l’emozione, con lo stra- 
pazzo, ecc.; quindi l'emozione o le altre cause guerresche perturba- 
trici possono provocare e provocano con grande facilità, gli accessi 
in chi è già epilettico, anche potenzialmente, ma non creano l'epilessia 
(Dufour) svanito ormai il concetto della epilessia quale nevrosi es- 
senziale, e per la quale, ad ogni modo, le azioni tossiche costituiscono 
le cause eccitatrici più frequenti; è) per la corea, l'emozione, sopra- 
| tutto, non la crea ma può esagerarne o provocarne i sintomi; s’in- 
tende della corea vera, ma molti casi che noi osserviamo nei soldati 
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sono di corea isterica. in cui giuoca la nevrosi emotiva e la sugge- 
stione mentale che fissa e stereotipa i disturbi periferici degli stati 
emozionali, ed a questo gruppo forse deve ascriversi la corea che il 
Croce vorrebbe possa essere creata er-no%0 da una emozione intensa 
in chi non sia predisposto; c) la stessa cosa può ripetersi per i fics; 
d) secondo il Dupré bisogna ammettere fondamentalmente una emotività 
costituzionale, specie di squilibrio psichico, ereditario od acquisito sin 
dalle prime età della vita, che si rivela anche per delle tare intellet- 
tive, o della volontà e ad anomalie della sensibilità viscerale, e ob- 
biettivamente si manifesta con vivacità di riflessi, iperestesia senso- 
riale, squilibrio secretorio e vasomotorio, tremore, tendenza agli spasmi 
intensità e diffusione anormale degli effetti fisici e psichici delle emo- 
zioni; su tale base sorgerebbero l’ansietà e l’angoscia, le impulsioni 
o le perversioni sessuali, le psicosi intermittenti o gli stati appren- 
sivi paranoidi, a seconda del diverso orientamento neuropsichico della 
personalità anomala; invece l'emozione ha assai minore importanza 
(causale però, non occasionale) nelle psicosi sistematizzate, nelle allu- 
cinatorie croniche, nelle demenze organiche, che però, come ho ac- 
cennato, si acuiscono o si rivelano intensificate dai periodi prodro- 
mici ancora incerti e poco chiari di apprensività sospettosa o di stati 
pseudoneurastenici; d’altra parte, l'emozione associata ad altre cause 
(tossiche, e nel nostro caso la fatica) ha grande valore causale nelle 
psicosi confusionali, costituenti la psicosi tipica dei militari, secondo 
il Saporito, e in cui realmente il quadro è della intossicazione o della 
tossi-infezione cerebrale, (sebbene Ballet voglia dare all’emozione forte 
importanza genetica per le psicosi confusionali;; l'emozione della ma- 
dre (per le donne rimaste doloranti in patria, o spettatrici di disa- 
stri guerreschi, negli assedii, ecc.) ha valore degenerativo sullo avi- 
luppo nervoso del feto; le reazioni vasomotorie eccessive o croniche 
degli artritici predispongono fortemente all’arteriosclerosi; l’emozione 
ha grande importanza genetica nelle fobie, impulsi, ossessioni, per- 
vertimenti sessuali (però sulla base di una costituzione nevrotica o 
disbulica o di turbata sessualità). 


VI. 


19. -- Mi pare utile dare qui un riassunto delle osservazioni che 
in questi mesi alcuni studiosi tedeschi hanno pubblicato in rapporto 
alle neurosi e psicosi della presente guerra (1). L’Oppenheim scrive, 


(1) Ringrazio vivamente il prof. Mingazzini che tanto benevolmente mi ha favo- 
rito queste notizie sintetizzandole dai lavori originali. 


694 NEVROSI E PSICOSI IN GUERRA 


in un articolo Fir Arzegsneurologie, che la guerra, in seguito ai trau- 
mi fisici e psichici, ha prodotto tutte le neurosi e psicosi che analo- 
gamente si osservavano nel tempo di pace, ed è lieto di constatare 
che fra i soldati tedeschi le cifre sono basse se si considerano gli 
strapazzi, le privazioni d’ogni sorta, le scosse psichiche e le emozioni 
per gli orrori continui, dai soldati risentiti, e quindi dal sistema ner- 
voso molto resistente: dette forme morbose insorgono prevalentemente 
nei predisposti, molti dei quali egli stesso aveva curato quali neura- 
stenici, isteroneurastenici, psicastenici, e cioè neuropatici o psicopa- 
tici già prima della guerra, ed alcuni anche alcoolisti cronici. 

Alcuni però erano stati sani, ed avevano sofferto di grave neura- 
stenia specialmente quando loro vicino scoppiava una granata; però 
egli, come il Wollemberg, nega l’esistenza di psicosi o di neurosi da 
guerra sui generis, tuttavia è indubbio che esse hanno delle partico- 
larità : così talvolta i sogni sono popolati di ricordi di guerra, sicchè 
il paziente si risveglia e, come in un suo caso, va a dare con la testa 
contro un muro, oppure predominano i fenomeni cardiovascolari a un 
dipresso come nelle neurosi da disastri ferroviari; tal’altra sì ritrova 
quella speciale forma vasomotoria descritta dal Friedmann (in seguito 
a lesioni del capo), per esempio in soldati feriti alla testa da proiet- 
tili sfioranti o da pallottole di skrapneZ/s, nella quale però si tratta 
di fini alterazioni organiche del cervello più che di una semplice ne- 
vrosi. La guerra non produce epilessia, ma provoca gli attacchi, però 
con grande frequenza ed intensità nei già affetti dal morbo comiziale. 

In altro suo lavoro l’Oppenheim (1) dice che le neurosi da guerra 
formano un complesso sintomatico caratteristico, sotto forma di new- 
rosì da campo, composte sintomaticamente da tics, da crampi musco- 
lari e da forme varie di tremore. 

La genesi ne sarebbe ora centrale ed ora periferica, e cioè una 
grave impressione psichica o tal’altra un eccitamento dei nervi sen- 
scriali (acustico, ottico): il complesso sintomatico in parola raggiunge 
il più alto grado della più completa incapacità a mettere in azione 
un gruppo di muscoli o i muscoli di una estremità; alcuni di questi 
casi sono ribelli ad ogni cura (forme di corea isterica?). Egli respinge 
il sospetto che qui si abbia a che fare con fatti di simulazione : in- 
vero i medici militari henno avuto occasione di vedere i soggetti 
essere colpiti in generale da questi disturbi neurotici subito dopo il 
colpo ; inoltre egli insiste sul particolare che nella maggior parte di 
questi feriti affetti da neurosi si può osservare la costanza dei sin- 


(1) Der Krieg und die traumatischen Neurosen 
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tomi, mentre essi desideravano di guarirne, o per lo meno di lasciar 
l'ospedale; molti, anzi, esprimevano il desiderio di tornare sul fronte, 
o di cambiare di ricovero con un ospedale territoriale (ciò che pare 
non avrebbero ottenuto perdurando quei disturbi nervosi): quindi 
non gli pare sia il caso di fare l'analogia con le neurosi da compenso 
o da indennizzo. 

Il Saenger (1) esclude pure lui una psicosi o neurosi da guerra; 
ha osservato spesso insonnia o agripnia, e specialmente disturbi car- 
diovascolari, specie dopo strapazzi fisici od emozioni spiccate, e tut- 
tavia ritiene che detti disturbi siano compresi nei limiti fisiologici 
(turbe da emozione). Conferma che nella guerra si mascherano delle 
psicosi latenti, specie la demenza precoce e la paralisi progressiva, e 
l'epilessia. Nella maggior parte dei neurastenici, isterici, ipocondriaci, 
una anamnesi ben raccolta ha dimostrato che queste neurosi preesi- 
stevano già alla guerra, se si eccettui soltanto la neurosi isterica da 
emozione e la così detta isteria monosintomatica ad esempio la dis- 
basia (simile alla afremia ed alla aXkinesia algera del Mébius). La 
prognosi di queste ultime forme è generalmente buona. Invece non 
ha osservato una vera neurosi traumatica da guerra, a differenza del- 
l’Oppenheim. All’incirca le stesse osservazioni ha fatto il Meyer di 
Kénisberg, il quale ha insistito sulle neurosi e psicosi da spavento, 
collettive, viste nella popolazione fuggita dinanzi alla invasione russa. 

Il Meyer ha scritto un articolo sulle malattie dipendenti da esplo- 
sioni di granate, rilevando come tuttii soldati i quali stavano in vi- 
cinanza del punto ove era scoppiato un grosso proiettile d'artiglieria 
hanno perduto la coscienza e sono diventati inabili alla guerra; essi 
presentavano tutti i caratteri di una eccitabilità e di una esauribilità 
grande, non potevano dormire, sì sentivano tutti intontiti, ed avevano 
molto esagerati i riflessi profondi. Però questi stessi sintomi egli ha 
trovato in molti soldati che non avevano subìto alcuna impressione, 
e che tornavano dal teatro di guerra. In ogni modo la espressione 
tante volte usata di commozione da scoppio di granata non costitui- 
sce una entità nosologica, ma piuttosto un fattore etiologico ; il proiet- 
tile d’artiglieria che esplode in vicinanza di un uomo o che gli cade 
davanti o proprio ai piedi, può produrre lé più diverse manifesta- 
zioni morbose per meccanismi diversi (turbe emotive neuroasteniche 
isteroidi). L'esame neurologico ha rivelato in questi casi specialmente 
sintomi vasomotorii: polso labile e frequente, dermografismo, sensa- 


(1) Uber die durche den Kricg bedingten-Folgeszustinde in Nervensystem, in Miin- 
chener mediz. Vochenschrift, 1915, n.15. 
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zione di caldo, sudore, estremità fredde ; l’autore insiste sul fatto che 
tali disturbi egli non ha osservato subito dopo la commozione da 
granata, ma dopo un po’ di tempo, el allora lo stato dei soggetti era 
piuttosto depresso, anzi in alcuni psicopatici notò pure umore al. 
quanto ostile. Non potè mai constatare una glicosuria alimentare. 
Dodici su sedici soldati da lui studiati avevano una pronunziata tara 
ereditaria, e in quasi tutti esisteva prima della guerra una notevole 
nervosità di carattere; ecco perchè, in genere, questi malati danno 
un prognostico piuttosto infausto, mentre i non tarati guariscono ra- 
pidamente in qualsiasi luogo di cura (sottratti però alle emozioni di 
guerra). Dei varii sintomi da lui rilevati il più frequente è il tremore, 
il quale colpisce ora il capo, ed ora gli arti, superiori od inferiori, ed 
ora infine tutte e quattro le estremità; il tremore sì accentua nella 
emozione e nell’intenzionalità del movimento, Spesso, ancora, egli ha 
osservato paralisi isteriche, disbulie, disturbi della sensibilità, ma in 
alcuni casì anche complicazioni più gravi, e cioè il morbo di Base- 
dow, il diabete mellito e l’incontinenza di urina (certo in soggetti 
già infermi, allo stato latente o misconosciuti, tranne forse per il dia- 
bete transitorio nenrogeno, o per l’incontinenza isterica). 


VIL 


Ora riassumo qui alcune fra le parecchie osservazioni fatte nel- 
l'ospedale militare di Roma su militari — la maggior parte ufticiali 
— venuti allo studio dell'ispettorato o della direzione di sanità mi- 
litare, per l'accertamento della totale inabilità e relativo quesito sulla 
dipendenza, o non, da cause di servizio della malattia nervosa o men- 
tale inabilitante. E superfluo ricordare quanto sia ditticile in molti 
casi dare un giudizio assoluto su tale nesso causale, poichè non pure 
le forme psicopatiche, ma anche molte delle neurotiche non possono 
in moilo completo riferirsi a cause di servizio, tranne che nonsi sia 
trattato di speciali cause esaurienti o di una intensa specifica com- 
mozione guerresca, o di un trauma cranico pur con semplici disor- 
dini funzionali conseguenti e simili; nè in medicina legale militare 
si può mettere la concausa e darle valore nel provvedimento di pen- 
sione, donde la maggior cura nello esame e nella valutazione dei sin- 
goli casi. Vediamo ora le dette osservazioni : 


Tì primo caso è di un ufficiale che, turbato gravemente — all’inizio di un 
combattimento — dalla vista del sangue e dallo spettacolo della morte, presentò 
un vero accesso psicastenico-angoscioso, con successiva fase di esaltazione, seguita 
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da forte depressione fisio-psichica, per cui rimase del tutto inutilizzato durante 
l’azione, ed anzi mancò per tale suo turbamento morboso, ai suoi soldati, guida 
e comando tanto necessari nei combattimenti, sopratutto per soldati nuovi al 
fuoco. L’indagine dimostrò che egli aveva avuto sempre temperamento nervoso, 
e fors’ anche aveva sofferto di convulsioni infantili; che la sua nervosità si era 
accresciuta negli ultimi anni, dopo aver contratta l’infezione sifilitica, ed aver 
sofferto a lungo, con riacutizzazioni, di dispepsia gastrica, due volte complicatasi 
ad itterizia. Onde negli ultimi anni era stato annotato per nevrastenico, di carat- 
tere eccitabilissimo, e quindi poco riflessivo e facile ad impressionarsi: note ne- 
vrasteniche (probabilmente aggravate dalla lues, oltre che dalle turbate funzioni 
gastriche), che l'esame obiettivo facilmente ta rilevare, insieme ad un vero stato 
psicastenico, che sopratutto si ta manifesto nell’esaltazione morbosa, che va sino 
ad una specie di incoerenza dislogica e verbale, quando parla del fatto, il cui ri- 
cordo — cioè — vivamente rappresentato ed ingigantito nella sua coscienza, ri- 
produce lo stato angoscioso di prima. Per tali ragioni fu riformato. 

Il secondo presentò, dopo circa un mese e mezzo di campagna, uno stato ne- 
vrastenico prevalentemente cerebrale, con facile astenopia accomodativa, dipen- 
dente per gran parte da condizioni protratte di fatica e di disagi fisici e morali; 
poi migliorò, continuando pur sempre a far bene il suo servizio, sino a che, mor- 
sicato da un cagnolino che fu sospetto arrabbiato, ed essendo stato perciò rim- 
patriato onde essere sottoposto alla cura antirabbica, tornò lo stato nevrastenico, 
più grave di prima, d'ordine cerebro-spinale e con tendenze ipocondriache. Gli fu 
accordata una licenza di convalescenza di mesi sei per infermità proveniente 
da cause di servizio. 

Il terzo, con eredità neuro-psicopatica (uno zio morto pazzo, una sorella iste- 
rica), ebbe sempre carattere nervoso ed eccentrico; a venti anni tentò suicidarsi 
in seguito a dispiaceri. In guerra tece benissimo, prenden:lo parte a 9 combatti- 
menti, e fu proposto per una medaglia; ma io sforzo tatto, le veglie prolungate, 
i disagi, la preoccupazione delle sue responsabilità, ed, insieme a questi fattori 
di guerra, gravi patèmi d'origine tamiliare (moglie assai malata, con 2 bambini, 
senz’altri parenti, e, in tali condizioni, costretta a cambiar casa:, determinarono 
in lui un vero stato psicastenico, con stanchezza cerebrale siffatta da fargli com- 
mettere — per salvare altri e senza dare alcun peso alle sue azioni, senza pon- 
derare la realtà delle cose — varie mancanze, che lo condussero al giudizio del 
tribunale di guerra, dal quale però fu assolto per non provata reità, quale in- 
fermo totale di mente, L'esame fece appunto rilevare uno stato psicastenico, 
su un tondo neuropatico originario. Fu proposto per l’ aspettativa di un anno, 
nella intesa della inidoneità al servizio militare, in quanto cause banali potevano 
sempre fare esplodere dal suo nervosismo fatti morbosi od anormali di condotta 
(comma 2° del n. 6, disposizione 15, fascicolo 17 della Raccolta). 

Il quarto, esentato (all’ atto della mobilitazione) dal seguire il reggimento, a 
causa di gravi preoccupazioni morali per disastrose condizioni familiari, dopo 
circa un mese e mezzo chiese di raggiungere il proprio posto, ma si rivelò subito 
in istato di nevrastenia emotiva, che gli impediva, spesso, di attendere al suo 
ufficio, di sopportare le tatiche, di affrontarne le responsabilità; poi, poco dopo, 
in un combattimento, fu preso da agitazione emotiva intensa, che sopratutto si 
manifestò con rattrappimento doloroso agli arti inferiori (clonie isteriche ?), che 
lo costrinsero a starsene seduto per terra, immobilizzato ed inutilizzato, durante 
tutto il combattimento L’esame obbiettivo fa rilevare i segni fisici di uno stato. 


45 — Giornale di medicina militare — Fasc. IX. 
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psico-nevrastenico, con grande emotività isteroide, specie al ricordo del fatto 
doloroso (crisi di pianto, idee suicide). Fu proposto per un anno di aspettativa. 

Il quinto (sottotenente di complemento), dopo circa un mese di guerra, cominciò 
a presentare uno stato nevrastenico, che, durante un combattimento, alla fine 
del dicembre, gli produsse uno stato di agitazione emotiva, susseguita da de- 
pressione, per cui fu reso inutile durante l'azione bellica: da allora i disturbi 
sì accentuarono, finchè nei primi di tebbraio fu ricoverato d'urgenza nell’ ospe- 
dale in uno stato di grande eccitamento emotivo, con crisi di pianto e spunti 
persecutori. Risulta che la madre da 20 anni circa soffre di malattia mentale 
cronica, e per un anno tu internata in un manicomio; è stato di temperamento 
nervoso, specialmente dopo un tito anomalo sofferto 3 anni prima. Egli al Corpo, 
e durante due periodi di osservazione ospedaliera, in Libia ed in Italia, non solo 
ha mostrato d’ essere impressionabilissimo, facile ad esaltarsi, permaloso e scon- 
troso, spesso insonne, eccitabile fortemente per un nonnulla, o preoccupatissimo 
per motivi banali, ma ha anche rivelato una vera sindrome psicopatica: afferma 
che gli si usano ingiustizie, che lo si perseguita, che si temono le sue critiche, 
e si invidiano i suoi pregi; critica di tutto e di tutti, grande vanità, egocen- 
trismo orgoglioso con falso apprezzamento della realtà, per cui, raccontando a 
colori brillanti tutta la campagna, ta del suo Zo il centro di ogni azione; con- 
tegno e condotta spesso stravaganti (chiamare l’ attendente Maometto, e, punito 
per i reclami di quello, pregarlo perchè almeno si facesse chiamare così una volta 
al giorno!; vagare per tutta una notte, agitatissimo, per le trincee, perchè so- 
spettava non si volesse far passare, per astio, una sua domanda nella quale chie- 
deva esser cambiato di corpo, perchè avrebbe potuto commettere atti gravissimi, 
irresponsabili; durante un combattimento, invece di comandare ai suoi uomini, 
correva all'impazzata dinanzi al plotone, sparando per aria, « per incutere ai suoi 
dipendenti il rispetto alla disciplina ed evitare in tal modo che ad alcuno ve- 
nisse in mente di indietreggiare di fronte al nemico »; far leggere, a tutti, stel- 
loncini di giornali, o sue dichiarazioni fatte firmare da militari, nelle quali si ma- 
guifica l’opera sua; spunti di riforma. ecc.). All’ esame obbiettivo, oltre a queste 
note psicopatiche (paranoidi ?}), cui si uniscono brillanti attitudini mentali, ad uno 
stato di emotività morbosa, a fondo sospettoso, si trovavano dissimetrie notevoli 
dei vari riilessi, compreso il foto-irideo, e zone iperestesiche destre, emicontrat- 
tura clonica nel tacciale di destra, emiipoestesia sinistra, tremori. Dall’ esame 
di quanto si è scritto su di lui parrebbe giustiticata la diagnosi di tendenze pa- 
ranoidi originarie in isterico degenerativo; comunque, è stato riformato sopra- 
tutto per lo stato nevrastenico fondamentale che lo espone ai più vari episodi 
morbosi, emotivi o psichici, dinanzi ni comuni fattori di contrasti nella vita 
militare. 

Il sesto, sorpreso dal nemico, anzichè far tronte ad esso, si ritirò in disordine: 
ferito alla coscia, e subito trasportato su una vicina nave, presentò accesso sub- 
delirante allucinatorio, seguito da depressione grave (accesso maniaco-depressivo 
con delirio a base di idee terrifiche). Risulta che, poco dopo il suo arrivo in 
Libia, e, in seguito a disordini gastro-enterici, divenne (o si manifestò) assai 
nervoso, sinchè una sera, smontato di guardia alle trincee, presentò una crisi 
isteriforme con apparente ncoscienza. Aleuni giorni dopo quel combattimento, 
ricoverato nell'ospedale, presentò altro accesso psico-nervoso grave, con perdita 
di coscienza e delirio allucinatorio a base territica, come poco dopo il combatti- 
mento. Rimpatriato, nell'ospedale tentò suicidarsi inghiottendo due pastiglie 
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di sublimato. Risulta poi che il padre è assai nervoso, una zia paterna demente 
«precoce ?), una sua cugina paterna squilibrata molto (demente precoce? : che egli, 
sino all’eta di 16 anni, fu afl'etto da sonnamibolismo, per cui non potè entrare in 
collegio; guaritone, entrò nell'esercito, e stette bene per qualche anno, tranne 
un tifo intercorrente; iu seguito alla morte dì una donna a lui cara ebbe grave 
turbamento nervoso con ipocondria acuta, per una settimana; poco tempo prima 
della guerra soffrì di febbri intestinali, con eceitamento psichico, e delirî inter- 
correnti, cui seguì periodo di forte depressione «istimica. Nel resto, si mantenne 
distinto ufficiale. Nell’ospedale, d’ Italia, fu colto da un classico accesso convulsivo 
isterico, presentante le fasi tipiche descritte dallo Charcot, specialmente il de- 
lirio d'azione e la fase passionale, con reazioni di oftesa e di difesa, ed iperallu- 
cinosi verbigerante, per circa 2 ore. Naturalmente fu riformato. 

Un ufficiale trentenne, distinto musicista, sei anni prima, e poi tre anni prima 
dell’ attuale scoppio della malattia aveva sofferto di distarbi neurastenici isteroidi 
con depressione, ma non aveva dato a vedere d'esser pazzesco, ma soltanto di 
carattere impressionabile e riservato, una volta però, in seguito a punizione, 
avendo presentato una crisi emotiva convulsiforme; inviato a Tripoli, vi stette 
in apparenza bene, e con normale condotta, per sei mesi, prendendo parte a seri 
combattimenti e soffrendo disagi e fatiche d’ogni sorta. Sicchè poteva ritenersi 
uomo sano e normale, anche se appartenente al gruppo «delle estreme variazioni 
fisiologiche della personalità umana. Nel maggio soffri disturbi gastro-enterici, 
ed allora cominciò ad accennare a possibili persecuzioni da parte dei suoi supe- 
riori, a mostrarsi diffidente e sospettoso; la sera del 6 giugno ebbe attacchi con- 
vulsivi isteriformi. Rimpatriato e internato nell'ospedale di Roma, si conobbe 
in lui evidente la sindrome paranoide della demenza precoce. Sorgevano vari 
quesiti: 1° Quali rapporti tra questa psicosi e le manifestazioni isteroidi? Qui 
sono due le possibilità, o una neurosi isterica da cause esogene, in soggetto neuro- 
tico potenziale, che abbia preparato il terreno allo sviluppo ed al manifestarsi 
di quella, indebolendo e perturbando una mentalità debole ed esaurita, onde 
nella disgregabilità psichica dell’ isterico (Bianchi) si sia trovato il terreno per 
la scissione fra noopsiche e timopsiche, cioè tra parte intellettiva e parte affet- 
tivo- volitiva della psiche (in che consiste la essenza della demenza precoce, perciò 
detta dal Bleuler schizofrenia). o che, più probabilmente, quei fenomeni isterici 
e convulsiformi rappresentavano le acute manifestazioni prodromiche della psicosi. 
20 Quali, allora, i rapporti fra cause di servizio e la infermità mentale? Intanto, 
sin che manifestazioni neurotiche, prodotte in predisposto, da cause guerresche, 
abbiano facilitato lo svolgersi della psicosi, sia — sopratutto — per l’acuzie ini- 
ziale insolita e tumultuosa di tali fenomeni morbosi che indicano chiaramente 
l intervento di forti cause esterne perturbatrici, per ciò solo non si può escludere 
un certo rapporto genetico. Le ricerche etiologiche sulia demenza precoce funno 
vedere che almeno nel 25 p 100 dei casi manca ogni predisposizione ereditaria, 
nè può dirsi che essa appartenga alle sindromi della degenerazione, mentre i 
traumi fisici cranici possono annoverarsi fra le cause di essa: e perchè ciò non 
possa pensarsi per i gravi traumi morali o peri patemi ripetuti? Ma, sopratutto, 
dal lato patogenetico si impone il concetto di una psicosi da intossicazione, pro- 
babilmente endogena, che agisca direttamente sul cervello o mediatamente per 
l’intermezzo di alterazioni di alcune ghiandole interne, fors'anco da strapazzi 
o da emozioni (intossicazioni endocraniche). Ebbene, non si conosce ancora come 
e quale sia questa intossicazione cerebrale, e se i disturbi endocranici avvengano 


700) NEVROSI E PSICOSI IN GUERRA 


per ragioni esogene od endogene, e se sono primitivi o consecutivi a tossiinte- 
zioni. Ed allora, come negare a priori la possibilità che vari fattori di vita disa- 
giata e faticata costituiscano causa unica o concomitante dello sviluppo di una 
demenza precoce, cioè di una psicosi da intossicazione, tanto più pensando — come 
dicevo — alle manifestazioni acute tumultuose iniziali? Quindi, non contrasta 
affatto con le attuali conoscenze la possibilità fondata di una connessione causale 
con le condizioni di guerra, quando l’inizio sia così acuto e conclamato da ren- 
dere evillente un intervento perturbatore esterno con i caratteri della attualità 
e della immediatezza, come per le comuni cause morbigene infortunistiche. 

Accenno appena: ad un sollato che presentò tipica frenosi maniaco-depressiva, 
forma degenerativa costituzionale dalla quale deve escludersi ogni nesso di ser- 
vizio; ad un altro il quale presentò manifestazioni istero-epilettiche con stato ere- 
puscolare oniroide protratto. iniziatosi dopo che una notte era rimasto per qual. 
che tempo isolato, fra nemici, e svoltosi con affermazioni segnanti di un colpo di 
baionetta interto ad un arabo e di sangue spruzzatogli addosoo, con lotta contro 
altri nemici, mentre tutto ciò risultava falso (min:esi patologica); — di un soldato 
che durante la battaglia di Zanzur «del 20 settembre 1512 divenne eccitatis<simo, 
stimolava a gran voce i compagni, e poi fu preso da furore, onde lo si dov as- 
sicurare, ma, durante le tre ore di trasporto all'ospedale, mori, e lo si trovò con 
occhi sbarrati, la bava alla bocca, rigidità muscolare ed ipertermia, cioè certa- 
mente una crisi psico-epilettica tipica con furore maniaco. Ricordo, però, due 
casi anologhi, ma assai importanti, di un soldato e di un carabiniere che ca- 
dendo da eavallo battendo la testa presentarono, subifo contrattura muscolare del- 
l'arto superiore e della faccia dallo stesso lato della lesione, con deviazione dal 
mulesimo lato della lingua, analgesia omolaterale, dislnlie tipiche: in tali casi tu 
ammessi una grave lesione cerebrale e fu assegnata la 1* categoria delle pensioni, 
mentre un esame ben fatto, il criterio dato dai sintomi suaccennati, la istabilità 
del danno in diversi esami, l'apparenza artificiosa nel senso della inimesi mor- 
bosa e le note tipiche del carattere, ne dimostravano la natura isterica, con menta- 
lità isterica tipica fatta di frivolezza, di instabilità, di subronscio mendacio e di 
puerilismo, con tendenze oniroidi caratteristiche; donde la revisione del giudizio 
con proposta «lella 3* categoria (1). 


VIII. 


Tutto ciò dimostra la necessità di prevedere e provvedere: la pre- 
venzione consiste nel profilassare moralmente l’esercito, e nel prati- 
care una razionale igiene fisica e sopratutto mentale, specialmente 
prima dei combattimenti, e tenendo alto il morale dei combattenti: 
— il provvedere consiste o nel preordinare apposite formazioni sani- 
turie, come taluni vorrebbero, o nel prepararsi ad adibire comuni tende 
agli alienati manifestatisi durante la guerra. Il Tomasini, della Croce 


(1) Non parlo qui delle manifestazioni criminali in guerra, alle quali ho dedicato 
varii studi in Rivista Militare Italiana 1913, in Scuola positiva 1912, e in Rivista di 
Psicologia 1913. 
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Rossa, nella — Medicina Sociale — e il Funajoli, capitano medico, nella 
Rivista Sperimentale di Freniatria hanno proposto la istituzione di 
manicomi da campo al seguito delle divisioni o dei corpi d’armata ; 
ma io, nella medesima Medicina Sociale (ispirato dal nostro capo 
ispettore) ho dimostrato che ciò non è possibile, nè pratico, e assai 
ingombrante: non è bene ospedalizzare in sito gli alienati, che hanno 
bisogno di calma ambientale, ma le medesime ambulanze o barelle o 
camions della sezione di sanità li trasporteranno sudo nell’ospeda- 
letto o nell'ospedale da campo più vicino, nel quale potrà essere adi- 
bita una delle comuni tende, discosta dalle altre, come si fa per i con- 
tagiosi. « Ivi non è la cura che interessa e preme (scrivevo io), ma 
il ricovero, l’ìisolamento, l’allittamento di essi, al coperto, in ambiente 
calmo, magari servendosi del recente ed inuocuo apparecchio di con- 
tenzione del Ruta, e ciò per poche ore o pochi giorni finchè dura 
l'episodio acuto o la riacutizzazione di una forma cronica discono- 
sciuta >», e trasportandoli appena possibile agli ospedali di tappa od 
ai territoriali, come per ì feriti gravi; in detti ospedali poi ci sarà 
bisogno dell’opera dello specialista per la interpretazione della forma 
morbosa, per la sua cura, per la valutazione medico legale, od anche 
psichia&trico-forense. 

Ad ogni modo, noi dobbiamo all’esperienza della guerra russo- 
giapponese l’esserci preoccupati anche di questi bisogni nel servizio 
sanitario in guerra, e quindi non saremo presi alla sprovvista come 
allora accadde ai russi. 

Invero al principio di quella guerra l’amministrazione militare 
russa, ed anche i medici militari, secondo Roubinovitch, furono assai 
sorpresi dal gran numero degli alienati, perchè anzi non si pensava 
neppure alla possibilità che tra i combattenti esistessero, o si mani- 
festassero dei pazzi. Ma poi l’evidenza s’impose: nel febbraio 1904 si 
manifestarono 2 pazzi conclamati, nel marzo 3, nell'aprile 23, nel 
maggio 26, nel giugno 39; alia fine della guerra erano circa 2000, 
cioè il 2 p. 1000 dell’effettivo totale dell'esercito! La maggior parte 
dei futuri alienati, venuti dalla Russia, cadevano ammalati prima di 
arrivare al campo di battaglia; quelli impazziti durante i combatti- 
menti sì potevano distinguere in due gruppi: recidivi (!) (1), o alie- 
nati per la prima volta. Così la cattiva preparazione psichiatrica russa 
fece trovare agglomerati a Kharbiu ben 2000 pazzi, enormemente in- 
gombranti, a così grande distanza dalla patria, intrasportabili o per 


(1) Probabilmente soggetti i quali dalle notizie anamnestiche apparivano aver 
presentato disturbi nervosi o mentali durante il congedo, 
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le loro condizioni mentali, o perchè le ferrovie erano adibite conti- 
nuamente al trasporto di truppe e di ma*eriale da guerra. Con la pace, 
dopo, la maggior parte furono trasportati per mare A Mosca, per esem- 
pio, venne impiantato dal Lakhtine un asilo per i militari alienati che 
rimpatriavano; gli ospedali militari comuni ne erano ingombri, rico- 
verando 830 nfficiali ove era posto per 10, e 100 soldati ove non ne sta- 
vano, d’ordinario, più di 35; ne venivano disposti anche per i corridoi! 

Donde, afferma giustamente il Roubinovitch, la necessità impre- 
scindibile — per gli eserciti moderni — di una organizzazione bene 
adatta sin dal tempo di pace, o non di sola assistenza sul teatro di 
guerra, ma specialmente medico-legale nei posti di mobilitazione: eli- 
minare largamente significa migliorare molto la forza dell’esercito, 
economizzare nel personale e nei viveri, facilitare l’assistenza e lo 
sgombero dei feriti e dei malati comuni. I Russi quindi dovettero pro- 
cedere alle necessità più impellenti ricorrendo alla ospedalizzazione 
in sito, destinando cioè aleuni ospedali da campo al ricovero ed alla 
assistenza degli alienati, in seguito specialmente alla campagna fatta 
dal Jacoby, il quale, appunto, suggeriva d’impiantare degli ospedali 
improvvisati in località sufficientemente lontane dalla base delle ope- 
razioni e dal passaggio delle truppe. Così la Croce Rossa russa de- 
cise di aggiungere a tale nopo, ai chirurgi, alcuni psichiatri, mentre 
lo Czar, con ukase del 12 ottobre 1904, ordinava la creazione di 2 
ospedali speciali, a Kharbin ed a Mukden. In tal modo, nanostante le 
grandi difficoltà, organizzazione ed assistenza poterono essere fondate 
sulle basi della psichiatria scientifico pratica, mettendo in opera — 
nella misura del possibile — il non-restreint, assai raramente l’isola- 
mento, mai la camicia di forza. 

Il Régis, che volle studiare questo argomento per le sue lezioni 
agli allievi della Scuola di S. Maixent, scrive che a tale scopo pos- 
sono anche servire — al bisogno — dei padiglioni (o tende speciali) 
annessi agli ordinari ospedali da campo, ma diretti da ufficiali medici 
specialisti: in genere le psiconevrosi o le psicosi da choc morale, che 
predominano nelle grandi battaglie, per lo più sono essenzialmente 
acute, transitorie, curabili in qualche giorno, bastando spesso il sem- 
plice riposo a letto, prolungato, con tranquillità assoluta, mentre è 
dannoso il trasporto, sfavorevole o per lo meno inutile il rimpatrio. 

Al Régis si pnò rispondere quanto io ho detto per il Tomasini e 
per il Funajoli, e così appunto praticano attualmente gli eserciti bel- 
ligeranti. 

Ad ogni modo, è vano farsì illusioni: per quanto l’alcoolismo, così 
potente causa psicosigena, sia nel nostro esercito, e sopratutto nella 
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categoria degli ufficiali, meno diffuso e specialmente meno grave che 
in altri eserciti — tanto che le nazioni belligeranti hanno dovuto su- 
bito ricorrere ad energici provvedimenti «li lotta anche nella popola- 
zione civile — noi avremo non pochi casi di pazzia e moltissimi dì psi- 
co-nevrosi, massime fra i richiamati. 

Anche qui sopratutto occorre tenere alto il morale, mantenere 
l'entusiasmo, vivificare l'amor patrio e lo spirito combattivo, la qual 
cosa eleva ed accresce il potenziale e le energie del sistema nervoso, 
mentre una igiene fisica ed alimentare, attuata come meglio è possi- 
bile, vale a scemare le sorgenti di intossicazione organica, che per- 
turba la mentalità e produce manifestazioni psicopatiche acute od av- 
via verso le forme croniche, forse con l’intermezzo delle turbate fun- 
zioni endocrine. 

Ma anche in questo còmpito gravoso eccellerà l’opera del medico, 
preventiva e curativa, benefica per l’individuo, e di grande vantaggio 
disciplinare e sociale, sopratutto nel prevenire così le manifestazioni 
di follia collettiva che possono cagionare disastri ed allontanarci dalla 
vittoria, per la quale combattiamo con ogni sacrificio di vita, onde far 
più grande la nostra dilettissima Italia! 


Roma, maggio 1915. 
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UN ANNO DI ATTIVITÀ DELLA SEZIONE OFTALMICA DELL’AMBULA- 
TORIO DELLA MENSCIA IN TRIPOLI — CONSIDERAZIONI SULLE 
MALATTIE OCULARI PIU’ FREQUENTI E SPECIALMENTE SUL TRA- 
COMA, per il dott. Saverio Calendoli, capitano medico. 


Mentre nel cuore della città, nell'ospedale civile di Tripoli, cominciava a 
funzionare, sotto la direzione di un valente oculista, allora chiamato per concorso, 
il nuovo ambulatorio con un reparto per oftalmici, ambulatorio ricco per bella 
suppellettile e per apparecchi e strumenti, io assumevo la direzione della sezione 
oftalmica dell'ambulatorio della Menscia. 

Quest'ultimo ambulatorio è alla dipendenza dell’ospedale militare territoriale 
di Tripoli, il quale, pur sotto modeste apparenze, ha voluto con esso contribuire 
più largamente all'opera di formazione di questa nostra colonia. Ed in effetti, 
come vedremo con l'ambulatorio, fra gli altri scopi raggiunti, è stato messo in 
atto un efficace mezzo di lotta contro il tracoma e nel contempo un pregevole 
elemento di penetrazione pacifica. 

In una casetta araba adattata alla circostanza, a poca distanza dal cennato 
ospedale militare ed a circa due chilometri dalla città, esso è sito sopra una 
delle strade più frequentate che attraversano l’ubertosa oasi di Tripoli, che, di- 
visa com'è in piccole zone fra numerosi proprietarî e tutta cosparsa di minu- 
scole abitazioni, che qua e là si raggruppano in piccoli villaggi, è perciò molto 
popolata. 

L’elemento preponderante degli abitatori dell'oasi è di arabi, dediti in parte 
a lavori agricoli, ciò che spiega come l'ambulatorio sia stato frequentato sopra- 
tutto da detto elemento. 

L’accorrere degli infermi, sempre numeroso, è andato progressivamente cre- 
scendo, il che sta a dimostrare l’eccellente riputazione che seppero lasciare fra 
gli altri i medici militari che mi precedettero nella cura degli ammalati di occhi, 
e, d'altra parte il bisogno impellente in questi siti di luoghi di cura per malattie 
di occhi. 

Dalle cifre del seguente specchio si rileva dunque che il numero degli am- 
malati è andato crescendo sempre fino al luglio in cui, mentre il mese volgeva 
al termine, cominciava il Ramadan, festa che dura un mese. 

Durante questi 30 giorni, dedicato dai musulmani alla penitenza, fra le altre 
privazioni essi devono astenersi dai bagni, dal sorgere al tramontare del sole. 
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Questi fanatici della religione credono di mancare al loro dovere di fedeli sol 
che lascino che si versi sui loro occhi una goccia di collirio. 

Nell'ottobre e nel novembre caddero abbondanti pioggie ed allora, oltre alla 
difficoltà presentata direttamente dal mal tempo, la strada dell’ambulatorio e le 
circoscrizioni divennero per varî giorni impraticabili o quasi. 

In dicembre il tempo si rimise al bello e l'ambulatorio ebbe una frequenza 
straordinaria, finchè non ricominciarono col mese seguente le pioggie e sopratutto 
un vento implacabile. 


Sreconro N. 1. 


Ammalati visitati e curati nella sezione durante l’anno (1). 
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(1) Il numero di ammalati nuevi è In sostanza inferiore al vero, non avendo registrato mai gli ammalati che già frequentavano la sezione prima che fo ne assu. 
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mess. la direzione 6 non avendo neanche col cominciare dell’anno 1915 ripetuto alcuno dei nomi degli ammalati già Insaritti precedentemente. 
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Quanto grande sia la diffusione del tracoma in Tripoli, è noto; dati illustra- 
tivi sono stati esposti in alcune precedenti pubblicazioni (1). 

Alla diffusione straordinaria del morbo contribuiranno fattori etnici e clima- 
tici, ma essa ha sopratutto ragion d’essere nella trascuratezza assoluta dell'igiene. 
La diffusione di questa malattia è in effetti, come si sa, in rapporto coll’abbas- 
samento del livello di cultura dei popoli, col quale va di pari passo l’igiene, Ora 
la popolazione che ha frequentato l'ambulatorio era per circa due terzi costi- 
tuita da arabi prevalentemente poveri, molti nomadi, beduini per la maggior 
parte gente che vive ammassata in miseri attendamenti o nelle casupole mezzo 
diroccate dall'ultima guerra. 

Che la dea Igiene sia ben lontana da questa popolazione è facile supporre, 
ma non è «gualmente agevole rappresentarsi alla mente a che punto arrivi l’inef- 
fabile sporcizia araba (2). 

Io ricorderò alcune usanze, specialmente dei beduini, quelle che possono in- 
teressarci in rapporto con le malattie degli occhi. Essi in genere detestano l’ac- 
qua e talora usano fregarsi le mani e la faccia con sabbia invece di lavarsi con 
l’acqua (3), talehè sono spesso molto sudici. Frequenti sono le malnttie parassi- 
tarie del capo e specialmente la tigna. Pulci ed altri immondi insetti sono loro 
ospiti abituali, ed in estate si vedono coperti da veri sciami di mosche, eterno 
flagello di questi luoghi. Sotto l’assillante stimolo rappresentato da tanti insetti, 
talvolta è turbata l’orientale rassegnazione di coloro che li portano, sicchè essi 
si grattano senza tregua, come si stropicciano e sfregano gli occhi. 

Le donne heduine portano i capelli lunghi ed usano dividerli in serrate trec- 
cioline, che perchè siano più ricche ed abbondanti. si continuano con un intreccio 
di pezzi di spago. Mille strani amuleti ne sono ornamento: chiodi vecchi, fram- 
menti di specchio, pezzetti di pettini, bottoni, ecc., legati con striscie di ruvida 
stoffa, con lacciuoli di cuoio o con spago. Le vecchie si tingono in rosso î ca- 
pelli servendosi all'uopo di foglie secche di una pianta comune in queste regioni, 
chiamata lena (lawsonia alba) e con essa tingono anche le sopracciglia (4). Molto 
generalizzato è l’uso di una pasta di antimonio per colorare i margini palpe- 
brali e della quale si trovano spesso abbondanti tracce nel sacco congiuntivale. 


(1) Ricordo qui quelle di due tra gli ufficiali medici che si sono occupati di ma- 
lattie oculari in Tripoli: 

Osservazioni sulle malattie dominanti in Tripoli e sul trattamento della trichiasi, per 
il capitano medico G, Sampent. (Giornale di Medicina militare, agosto-settembre 1913). 

Frequenza e natura delle malattie oftalmiche in Tripoli e nella Tripolitania, con 
particolare riguardo al tracoma, pel capitano medico G. Passera. — (Actes du XIZ 
Congrès internat. d'ophtalm. Saint Pétersbourg, agosto 1914, T. I, p. 120). 

(2) Si possono consultare per maggiori dettagli: L'opera del medico in Libia a 
proposito delle malattie venerco-sifilitiche e cutanee predomiminti nell'oasi di Tripoli e 
sue dipendenze, per il capitauo medico F. De NaroLi. — (Giornale di Medicina mili- 
tare, febbraio 1914. 

Proî. L. MessapaGLIA. — Per lo studio della patologia e dell'igiene della Libia. — 
Roma, tip. nazionale Bertero e C., 1913, ecc. ecc. 

(3) Nel Corano è fatto cenno di questa toilette, che viene concessa. 

(4) Il color rosso ottenuto con lena, che gli indigeni usano molto anche per tin- 
gersi le unghie, la palma delle mani e la pianta dei piedi ed i vecchi anche talora 
per colorire la barba, col sale ammoniaco diventa nero. 
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La testa resta avvolta nel baracano, che tante volte è perfino rappresentato da 
vecchi sacchi di iuta, chi sa a quali usi adibiti in precedenza. La donna, se- 
condo la consuetudine religiosa, avvolge anche la faccia in questo straccio, per 
modo da lasciar scoperto appena un solo occhio per potersi guidare. Per mante- 
nere quest’acconciatura, la mano, ch'è facile pensare quanto sia sporca stringe 
questo velario in vicinanza dell'occhio che deve restare scoperto ei essa sfrega 
naturalmente, assieme al lurido cencio, l'occhio stesso. 

Si aggiunga che questa popolazione si nutre scarsamente ed impropriamente, 
è esposta ai cocenti calori ed alla luce intensa, alle vampate calde del ghibli (1), 
alie violente correnti atmosteriche ed alla sabbia. 

Chi non vede quanto difticile è il servizio sanitario in rapporto alle malattie 
oculari! 

Aggiungiamo che per fortuna questi musulmani non sono tutti aderenti al 
senussismo e anche i successori di Es Senussi adottano oggi principî meno as- 
soluti nei rapporti coi cristiani (2); tuttavia in genere i musulmani vedono nel- 
l’infedele ossia in chi non è correligionario, un calpestatore dei loro usi, ai quali 
sono tanto fortemente legati per quanto essi sono ignoranti e primitivi. 

Però occorre dire che il medico gode tra essi di una posizione privilegiata 
in quanto che gli arabi per tradizione hanno generalmente per lui deferente 
stima e lo tengono in riputazione. Essi apprezzano altamente i vantaggi di una 
cura ben diretta e diventano allora ammiratori entusiasti del tadib, com’essi 
chiamano il medico. Ho visto tante volte che qualche ammalato, venuto da un 
paese vicino con aria miscredente, tornare poi, animato da riconoscente ammira 
zione, con un gruppo di conterranei richiedenti fiduciosi le cure per 1 loro occhi 
ammalati. 

Ma pur troppo la loro fede cieca è nei loro maradutti, nei loro santoni im- 
postori che fungono anche da medici « funghi prodotti dalla cancrena dell’igno- 
ranza e della superstizione » (3). 

Le loro cure per le malattie degli occhi consistono anzitutto, come per ogni 
altra specie di malattia. in esorcismi e sortilegi e poi nell'uso del terro rovente, 
applicato /arya manu. Ed in effetti gli ammalati di occhi che si sono presentati 
nell’ambulatorio con numerose cicatrici alle tempia rotondeggianti, in un certo 
modo simmetriche e più o meno estese, dipendenti dalle cauterizzazioni prati- 
cate con punte di fuoco, sono stati numerosi, nè sono rari i pazienti nei quali 
col tuoco è stato perfino messo a nudo largamente l’os:o temporale: frequenti 
volte egualmente ho riscontrato cicatrici piccole e multiple sulle palpebre (4) 
Così vengono aggiunte lesioni deturpanti e deformanti in palpebre già viziate 
dal tracoma e sopratutto dal conseguente entropion. 


(1) Le caratteristiche più salienti del gA:blì sono lelevata temperatura, l'elevata 
secchezza, la violenza, la sabbia fine che trasporta. -- De CitLis. — Ricerche è studi 
agrologici xulla Libia, pag 3. 

(2) Agli aderenti all'ordine senussita era vietato di rivolgere la parola ad un cri- 
stiano, di salutarlu e di avere insimma con lui alcun rapporto 

(3) Minvricui. — Ln Tripolitania p 27. 

(4) Anche questa pratica è f.tta però illogicamente e senz'alcuna dis inziono di 
casi, per modo che neanche si può intravved-re in essa il criterio di produrre uns 
cicatrice retrattile per corregsere l'entrupi.n, ciò che almeno ci potrebbe in corto modo 
condurre col pensiero ai tempi di Albucasis! 
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1 sono rari neppure i casi in cui il ferro rovente è stato applicato, 
duna Glevania: precauzione: e prudenza, direttamente sul bulbo stesso producendo 
una vasta perforazione con il corteggio delle sue più funeste conseguenze in in- se 
dividui così trattati e così noncuranti. i 

Per tal modo non pochi erano venuti troppo tardi all’ambulatorio, quando 
ogni cura era vana, almeno per la vista. 

L'altro terzo circa di ammalati è rappresentato invece sopratutto da israe- 
liti (1), le cui condizioni sociali sono relativamente più elevate. Ho dovuto con- 
statare però che, almeno per i dati raccolti all’ambulatorio, il tracoma in questi 
dà una percentuale sul complesso di ammalati di occhi che non è inferiore a 
quella data dai musulmani. 

Im questi ultimi in effetti ho trovato il 76,13 p. 100 (957 tracomatosi sul 
totale di 1257 ammalati), mentre negli israeliti ho trovato il 78 p 100 (390 tra- 
comatosi sopra 500 ammalati); nei cattolici invece ho trovato il 18,70 p. 100 
(88 tracomatosi sul totale di 203 ammalati). 

Le ragioni di questo fatto devono essere diverse, La prima che anche negli 
israeliti di Tripoli è misconosciuta l’importanza del tracoma ed il pericolo del 
contagio: mulla essi fanno per evitarlo, nè attendono ad una cura regolare. La 

| seconda che essi vivono in quartieri poveri della città e lavorano negli innume- 

crevoli. ‘piccoli negozî delle molte strade strette della vecchia Tripoli. 
. Forse vi deve avere concorso anche il fatto che all'ambulatorio della Menscia, 
lontano come si è detto dalla città, accorrevano «di israeliti solo quelli che erano 
i te bisognosi di cure, mentre gli arabi, facili camminatori, per lo più 
oziosi affrontano con indifferenza anche lunghi percorsi, infine dobbiamo consi- 
derare il fatto che nei musulmani poveri la selezione naturale ha mietuto larga 
messa lasciando i più resistenti. 
Però le complicanze sono più numerose nei tracomatosi musulmani anzichè 
| negli ebrei, e così abbiamo nella cifra totale dei tracomatosi musulmani il 14,42 
p. 100 che non presentano complicanze (188 sopra 957 tracomatosi), mentre sulla 
cifra totale dei tracomatosi ebrei abbiamo il 18 p. 100 che non presentano com- 
| plicanze (70 sopra 890 tracomatosi); nei cattolici poi il 65,80 p. 100 di tracoma 
tosi non presentano complicanze (25 sopra 88 tracomatosi). a 
Queste cifre sono eloquenti e mettono bene in rilievo, se pur fosse necessario È 
Seali disastri apporta in Tripoli il tracoma a causa della trascuratezza della ma- 
lattia e delle più semplici norme di pulizia. 

| —Aggiungerò che nel totale complessivo degli ammalati dell'ambulatorio il tra- 
coma è risultato nel 71,10 p. 100 di ammalati d’occhi. 

Molti sono in Tripoli che portano il tracoma pur da tempo e non hanno mai : 


Di 


À 


neanche dubitato di avere gli occhi ammalati. Ciò ho potuto constatarlo in nu- Ver 
merosi casi in individui che venivano all’ambulatorio solamente per accompa- SI 
gnare ammalati con vista molto bassa o di tenera età, Quando dicevo loro che a 2 


era bene si curassero essi pure perchè affetti da tracoma, spergiuravano che non 
erano ammalati agli occhi e che non lo erano mai stati. E pure l’affezione era i 
‘patente, ma non si accompagnava ancora a moleste complicanze. “a 

Altri accusavano male ad un occhio solo e non volevano neanche che si toc- 


vane l’altro, nella piena sicurezza che quest’ultimo fosse sano, mentre si trattava & 

ci 

F Mm ai ‘ebrei sono. în Tripolitania abbastanza numerosi; fanno parte della po- -R 
palazioni indigena e sono per lo più dediti alle piccole industrie ed ul commercio. >» 
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di tracoma in ambo gii occhi, che però aveva cominciato a dare complicanze 
abbastanza gravi nell'occhio creduto il solo ammalato. 

Questo fatto si verifica dappertutto ove sono tracomatosi, anche trattandosi di 
persone accurate, ma in Tripoli esso è molto frequente, ciò che dipenderà in parte 
dal carattere apatico del musulmano, ma in parte anche si deve forse mettere in 
rapporto con la circostanza che la malattia, come vedremo, qui d’ordinario si 
presenta per se stessa sotto forma mite; così molti pazienti non risentono aleun 
disturbo del male e lo portano impunemente. Il futto accennato ci fa compren- 
dere pertanto quanto tacili e numerose debbano essere le vie di contagio di questa 
malattia tanto insidiosa, in persone così noncuranti della pulizia. 

Al proposito ricordo pure come sembri dimostrato che in molti paesi come in 
questi del Nord dell’Africa, la congiuntivite granulosa, al pari di altre forme 
congiuntivali, sia trasmessa anche dalle mosche (1). 


Nel numero così grande di tracomatosi visitati e nella varietà si può dire in- 
finita di gradazioni che abbiamo potuto osservare dell’attezione, mai invero ci è 
occorso notare forme in atto gravi come, ad esempio, quelle con plastron spessi, 
di aspetto lardaceo ed interessanti tutta la congiuntiva tarsale; quasi mai al- 
biamo rilevato uno sviluppo molto considerevole di papille, in modo da vederle 
sporgere accentuatamente. Più trequentemente occorreva esaminare casi nei quali 
si erano già manifestate cicatrici: queste spesso erano abbastanza limitate; molti 
erano i pazienti nei quali si notava solamente un sottile reticolo od anche nul- 
l’altro che un fine tragitto cicatriziale, non tacile a rilevare; moltissimi fra i 
casì di tracoma in atto quelli nei quali si notava solamente, assieme ad una 
ricca vascolarizzazione sopratutto della congiuntiva tarsale, un limitato numero 
di granulazioni lungo il margine superiore del tarso. Nella generalità degli am- 
malati la secrezione era ordinariamente moderata. 

Si potrebbe pertanto dire che la gravità della malattia più che altro qui con- 
siste nel fatto che l'individuo se ne contagia presto, e per anni ed anni la porta 
senza curarla; soventi anzi, come abbiamo detto, la trascura nel modo peggiore 
aggiungendovi tutto ciò che può intluire nel modo più dannoso a rendere più 
gravi e funeste le conseguenze stesse, Così, attraverso ad una lunga serie di esa- 
cerbazioni della malattia, egli va incontro spesso anche fino alle estreme com- 
plicanze. 


(1) Si può riscontrare sul proposito: Le mosche e le malattie, per il colonnello me- 
dico F. Testi (Giornale di medicina militare, settembre 1914, p. 760). 

Maw CaLLan in: Y'rachoma and its complications in Egupt, (Cambridge University 
Press, 1913), dico : « trasmission of contagion (tracoma) Pyflies is probably the least 
common of the varions modes of infection » a 

DfmferriADÈS ugualmente ritiene che l'oftalmia egiziana sia anche trasportata da 
individuo ad individuo dalle mosche. (Dott. Rovnre, Encyciclopédie frangaise d'oph- 
talmologie, T. IX, p. 411) 

Secondo CHrevarLeneav il contagio dell’oftalmia granulosa in Egitto pare avvenga 
sopratutto per l'intermediario delle mosche, che dopo aver succhiato la secrezione dal- 
l'occhio di un granuloso, possono trasportarla sopra l'occhio di una persona sana 
(Amneyclopédie, idem idem, p., 595). : 
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Ma dobbiamn subito dire che il tracoma in Tripoli presenta condizioni sopra- 
tutto atte in modo particolare al contagio. In effetti, pur mettendo per un mo- 
mento da parte condizioni igienico sociali, fattori climatici ece., dobbiamo ricor- 
dare che la contagiosità di questo morbo è in diretto rapporto con la quantità 
di secrezione con cui si Accompagna, onde l’importanza della classica distinzione 
in forme secche e forme umide dell’aff'ezione. 

Mutermilch (1) dice che l'ammalato di tracoma è pericoloso per la sua vici- 
nanza solo in quanto che può contagiare con le forme infiammatorie acute della 
congiuntiva Nello stesso senso si esprimono True (2) ed altri. 

Sulzer (3) ha constatato, con l’esame batteriologico sistematico dei granulosi 
che si sono presentati alla fondazione oftalmologica Rothschild, che la contagio- 
sità delle granulazioni è dovuta in gran parte alle infezioni sopraggiunte (4). 

Ora se, come abbiamo detto, comunemente si riscontrava nei tracomatosi del- 
l'ambulatorio secrezione moderata, in Tripoli però. a somiglianza di quanto si 
verifica negli altri paesi dell’Africa del Nord, sono frequenti le epidemie di con- 
giuntivite acuta. 

Durante l’anno in effetti se n'è avuta una, che s’iniziò nel giugno per cessare 
nel settembre (5). Vero è che questa epidemin fu abbastanza limitata ed atflisse 
più specialmente i bambini; ma ciò non toglie la sua infiuenza grave sulla dit- 
fusione della malattia. 


(1) MurerwmILca. — Uber die Actiologie und das Wesen des trachoms. -— (Graefe 's 
Arehiv fiir ophthalmologie, 1910, fase. 2°) 

(2) H. Truo. — L’ophtalmie granuleuse à Montpellier. — (Montpellier médical, 
2* serie, T. XIV, 1300). 

(3) Sorzer — La prophilaxzie du trachom e. — (Extrait des Annales d'oculistique, 
Sept. 1909, p. 44). ‘ 

(4) Ciò dipenderebbe sia dal fatto che la simbiosi esagera il potere infettivo del 
germe del tracoma, sia dal fatto che l'infezione congiuntivale acuta crea una recetti- 
vità particolare per il processo infettivo eminentemente cronico che costituisce il 
tracoma. 

Secondo Morax (Recherchescliniques et bactériologiques sur la cojmmetivite granuleuse 
d'Egypte, Annales d'oculistique, 1902 T CXXVIII, p. 33) Le infezioni congiuntivali 
sovrapposte al tracoma favorirebbero la propagazione di quest’ultimo incitando il sog- 
getto che n'è affetto a portare le dita negli occhi più spesso che d'ordinario. 

Qui ricordo che nel tracoma, allorchè l'affezione ha assunto un certo grado di 
sviluppo, si produce sempre una leggiera secrezione muco-purulenta; quando la secre- 
zione è più abbondante, allora si tratta quasi sempre di un’afiezione sopraggiunta 
(Morax). 

Axenfeld, Treacher Collins e molti altri si esprimono nel senso che il tracoma è 
essenzialmente una malattia cronica e che perciò se presenta dei sintomi acuti, ciò 
vuol dire che l'infezione è mista (Vedi: AxeNFELD — Pathologie des Ages — Tra- 
chom, e TrarcHER CoLtins — Malattie del tessuto linfoide della congiuntiva — Oph- 
thalmic hospithal reports, gennaio 1910). 

(5) Il capitano medico Samperi in otto mesi durante i quali diresse la sezione 
oftalmica dell’ambulatorio di Tripoli (dal maggio al dicembre 1912) ebbe a constatare 


egualmente un'epidemia di congiuntivite contagiosa acuta (Vedi: SamreRrI, loc, cit. 
p. 604). 
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E non è tutto, chè sotto l’azione dell'infezione sovrapposta il tracoma pur di 
apparenza benigna, si può trasformare in congiuntivite violenta e la reazione 
prima moderata degli elementi linfatici può così rendersi fortemente esagerata. 

Noi dunque, pur tenendo presente, ben s'intende, che la contagiosità è parti- 
colare attributo del tracoma e che esso, indipendentemente da epidemia, può pre- 
sentare di tempo in tempo recrudescenze che riattivando la secrezione facilitano 
l'infezione ambiente (1), dobbiamo tenere molto calcolo delle epidemie di congiun- 
tivite acuta che si verificano con frequenza in Tripoli, oltrechè per il perturba- 
mento e l’aggravamento che esse apportano nel decorso della malattia, sopratutto 
perchè creano più facili condizioni di contagio. 

Sono queste epidemie che hanno dato rinomanza speciale al tracoma di Egitto e 
l'hanno fatto considerare in certo modo come una malattia a sè (oftalmia egiziana) (2). 

Qui aggiungo che in Tripoli il tracoma è meno diffuso negli individui a tipo negro. 

Il fatto in genere è stato già constatato da alcuni osservatori mentre da altri 
è stato negato (3) Io posso confermare in modo assoluto questo dato per l’espe- 
rienza che ho avuto nell’ambulatorio durante l’anno ed aggiungere inoltre che 
spesso non si rilevano nei negri tracomatosi complicanze notevoli della malattia, 
al contrario di quanto si avvera sopratutto nei beduini. Non che esista un’immu- 
nità di razza come l’ammettono Chibret e qualche altro ; io credo anzi, d'accordo 
con Meyerhof (4), Mutermilch (5) ecc. che non esista immunità d’alcun genere 
per il tracoma ma una resistenza maggiore, al caso nostro, in dipendenza del 
fatto che i negri che s'incontrano in queste regioni sono individni la cui robu- 
stezza fisica contrasta con quella della razza sovraccennata, nei quali invece bene 
spesso si constata un certo grado di anemia e deperimento organico, e forse anche 
dal fatto che i negri vivono più isolati. 


Due parole ancora sulla epidemia di congiuntivite acuta, alla quale ho accen- 
nato. Il numero di ammalati che vennero curati all’ambulatorio per questa at- 


(l) Si sa che anche ad un’epoca molto avanzata della malattia e pur s’essa è cu- 
rata, si può manifestare l'insorgenza di granulazioni recenti 

(2) Morax dice: « Noi oggi in effetti conosciamo meglio ciò che si debba inten- 
dere col nome di oftalmia egiziana In Egitto la congiuntivite granulosa è successi- 
vamente diffusa, ma la congiuntivite acuta contagiosa, la congiuntivite blenorragica, 
la congiuntivite subacuta lo sono per lo meno altrettanto ed assai spesso si riscontra 
nei granulosi un'infezione sovrapposta dal b. di Weeks, dal gonococco o dal diplo- 
bacillo Le ricerche di Miiller, Morax, Lakah e Khonri non lasciano alcun dubbio sul 
riguardo ». (Encyclopédie idem idem, T. V. p 731). 

Fucas invero ritiene invece che l’oftalmia egiziana sia una congiuntivite analoga 
all'oftalmia purulenta gonococcica 

DfmfrRrIADèS ammette ch'è la frequenza di quest’affezione che favorisce il con- 
tagio deli tracoma in Egitto. (Encyclopédie idem idem, T. IX, p. 411). 

(3) AxeNnFELD -— Loc. cit. -— Trachoms. 

Dott PaparconE. — Annali di medicina navale, 1906, maggio, p 667. 

(4) MeverHor — Centralblatt fiir praktische Angenheitkunde, giugno 1913. 

(5) MurermiLo8 — Loc. cit, p 384. 
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fezione fu di 67. Essa sì diffuse dunque sopratutto nei bambini, nei quali si ebbe 
una forma leggiera, salvo qualche raro caso con pseudomembrane accompagnan- 
tesi a superficiale edema palpebrale e chemosi di tenue grado. Negli adniti si 
ebbe invece una forma più grave e più intensa, ma a decorso più rapido. Qual. 
cuno di questi ultimi presentò ulcere marginali, che rapidamente si detersero e 
passarono a guarigione completa o lasciarono in qualche caso una lieve nu- 
becola. 

Gli esami microscopici che ho praticato nei bambini non mi fecero riscontrare 
invero altro che stafilococchi assieme ai bacilli della xerosi (1). 


e%. 


Nello specchio che segue ho classificato gli ammalati secondo la forma mor- 
bosa congiuntivale che presentavano; solo nei pochi casi nei quali la congiun- 
tiva si riscontrava sana ho raggruppato i pazienti sotto il titolo di quella tale 
altra affezione oculare che facevano rilevare. Per dare poi un'idea esatta delle 
numerose e gravi complicanze che il tracoma presenta a Tripoli, ho suddiviso 
nello specchio stesso gli ammalati di questo morbo in diversi gruppi appunto a 


seconda delle varie complicanze che presentavano in diretto rapporto con la ma- 
lattia stessa: 


(1) Mi sia lecito ricordare qui un fatto che, mentre costituisce una notizia d’inte- 
resse, torna ad onore dell’organizzazione del servizio sanitario militare e cioè che, 
come ha già riferito l'egregio collega Saperi, (SamreRI, loc cit, p, 608) mai in Tri- 
politania si è avuta a notare epidemie di tracoma nelle nostro truppe sbarcate in 
Libia (già più di centomila soldati sulla fine del 1912), anzi non si è avuto a deplo- 
rare nessun caso di tracoma, Ed io posso aggiungere che nessuna epidemia si è avuta 
a deplorare neanche in questi ultimi due anni (63274 militari nuovi arrivati solo a 
Tripoli) e che uno solo è a mia conoscenza di militare contagiatosi di tracoma in 
Tripolitania nel periodo di 18 mesi di mia permanenza in esso, in persona di un gio» 
vane ufficiale. Pure sappiamo che ìn tempi non molto lontani si è avverato che ogni 
volta che delle truppe arrivano in paesi da tempo infetti dal male, sì aveva una epi- 
demia di tracoma. Anche in tempi recenti, con tutte le misure profilattiche perfette, 
almeno in apparenza, si è avuta esplosione di epidemia di tracoma nei corpi di spe 
dizione inglese in Abissinia (1881-1885) e nell'armata inglese in Egitto (1882-1883). 
(SULZER, loc cit., pag. 8}. 
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Specomo N. 2, 


Ammalati presentatisi all’ambulatorio durante l’anno, ripartiti per malattie. 


FORME MORBOSE 


Iperemia congiuntivale, . . + 
Blefariti. . ... PETTORALI 
Affezioni delle vie lagrimali . 


Congiuntiviti catarrali sem- 
piici; ion gira pianto 


Congiuntiviti purulente 

Tracoma semplice .,.,..+ 
Tracoma con ulcere . .... 
Tracoma con leucomi (1) . . 
Tracoma con panno . .... 


Tracoma con complicanze pal- 
pebrali......... va è 


Tracoma con ulcere e leu- 
GOIND: cruise Moac te 


Tracoma con ulcere e panno 


Tracoma con ulcere è compli- 
canze palpebrali , ..... 


Tracoma con leucomi e panno 
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plicanze palpebrali . . 


— Tracoma con ulcere, lbucoma 
e panno . ..... 


— Tracoma con leucomi, panno 
e complicanze palpebrali . 


Tracoma con ulcere, leucomi, 
panno e rane De 
pebrali . sa sè 

Leucomi ..... 

Triti ed iridocicliti, 

Cataratta congenita ..... 

Cataratta senile. .....,. 


Coroiditi .., 
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UCRAINO 


‘Atrofia della papilla . . .. 

Toroftalnioi. ....,. + uao 
Giaucom@.., .... + ii 
Vizi di refrazione. ..... . 


Tumori occhio e cavità orbi- 
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Lesioni violente .....,.. 


TOTALE .. è 


sull! Sotto il palo leucoma, laddove figura come complicanza del tracoma, ho compreso le nubecole ed | leucomi propriamente detti ed Inoltre gli stafilomI cor- 
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Comesi vede, quasi un terzo degli ammalati di tracoma presenta complicanze 
palbebrali e corneali insieme 

Le complicanze palpebrali sono quelle che si sogliono riscontrare nei traco- 
matosi di vecchia data In tanti casi si osserva un’accentuata retrazione del sacco 
congiuntivale con riduzione dei fornici e blefarofimosi. Nei gradi più accentuati 
di tale lesione, che si rilevano principalmente negli arabi, i seni sono quasi scom- 
parsi e la rima palpebrale è ristrettissima. Tutt'intorno al bulbo si vedono pliche 
di congiuntiva di colorito rosa sbiadito o bianco tendineo che vanno ad inserirsi 
in vicinanza del margine corneale, e la rima, ad occhio aperto, assume forma 
quasi rotondeggiante. Le palpebre in tnli casi sono piccole. sprovviste per lo più 
quasi completamente di ciglia, con bordi ridotti ad una sottile plica cutaneo- 
mucosa arrovesciata indentro. I bulbi per conseguenza non possono compiere mo- 
vimenti ampî. 

I tratti del volto restano profondamente alterati da questa deformazione palpe- 
brale, tanto più ch’essa spesso va accoppiata a lesioni corneali : leucomi xerosi, ecc. 

Oltre a ciò si può notare la straordinaria frequenza di peli folloni all'angolo 
interno dell’orlo della palpebra superiore, in individui atletti da entropion, fatto 
d'importanza pratica per la"cura chirurgica «di queste affezioni, 

Dallo specchio precedente si desume facilmente quanto sia stato comune ri- 
scontrare macchie cornenli nei tracomatosi, ossia in 552 sopra L:544 tracomatosi, 
ai quali, se si aggiungono altri 34 casi che, come si è detto, figurano in seguito 
tra gli statilomi corneali perchè i pazienti avevano stafiloma all’altro occhio, si 
ha un totale di 596 casi. 

In diversi pazienti abbinmo potuto notare la degenerazione fibrosa del panno, 
che non è raro vedere diffuso a tutta la cornea. 

Di queste macchie corneali solo 223 non andavano accompagnate ad altre 
complicanze del tracoma; ma perchè si possa valutare come bene spesso le cen- 
nate macchie non stavano a rappresentare in questi pazienti solamente un danno 
estetico — ciò che sarebbe stato poco male trattandosi per lo più di individui di 
grado sociale più elevato — ma una grave lesione per l'occhio oltrechè un ostacolo 
per la funzione visiva, le riunisco in uno specchio a parte, per modo che si 
veda con un semplice sguardo la loro specie e localizzazione ed i caratteri che 
presentano. 

In calce allo specchio ho messo in rilievo quanti dei leucomi erano totali, 
quanti centrali, quanti ectasici e quanti aderenti e così pure ho indicato quante 
volte queste lesioni andavano accompagnate con cornea piatta. 


SpeccHIO N. t3. 


Macchie corneali riscontrate nei tracomatosi che frequentarono l'ambulatorio durante l’anno, 


È? baia ‘6 sE piBg 
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Leucoma in un orchio solo . 2 3 21 21 25 19 10 40| 41 dd 48 30 8 312 a 
Leucoma in ambo gli occhi . . 8 R 9l 6 | 19 "i #l-sl d'a wc 7 (1) 
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coma nell'altro ......: | — 1 1 | - 2 4 1 1 2| — De 5° — 17 a 
cale = i ; sa n a IRE 
Torare 10. 15 32) sol 450 sa 27] 730 es) 78) sé0' 62° 17 562% 
pa i fa = —— È 
Dei leucomi erano totali . .. 1|- 1 | _ Il 1 2 4 6 12 3 2 33 
Dei leucomi vrano centrali . . è: 6 16 3 12 ll 3) 95 20 32 21 ] 13, 193 
Dei leucomi erano ectasici . , 4 (O ©) 2. «® MW dr DPI, a 4 142 
Dei loncomi erano aderenti, . 2 3 Ki) 7 15 6 5 28 15 18 30 12 4 160 
Cornea piatta ......... vb — 2 2 3| — - _ 2 1, 8 3 2| 24 
Torats:; ... 11 de 


38 14 43 26 IR 82 50 81 | 98 47 25 | 552 


(1) Le cifre In esso riportate jadicano Il numero di pazienti con macchie corneali, ma si comprende che In molti cas nello stesso occhio od in ambo gli occhi dello 
stesso individuo si riscontravano più leucomi. ra 
Nella seconda parte dello specchio, un leucoma figura due volte s'esso era nello stesso tempo centrale ed ectasico ovvero centrale ed aderente, ecc. “1 


-) 


718 CASUISTICA CLINICA 


A queste cifre di leucomi riscontrati in individui tracomatosi fanno riscontro 
altri 47 in ammalati che figurano nello specchio dei non tracomatosi (n. 6) ed 
altri 6 di pazienti che non presentavano alcun'atfezione congiuntivale (specchio 2). 

Del pari sono stati riscontrati frequentemente nei tracomatosi gli stafilomi 
corneali (1), che riunisco nel seguente specchio: 


- 


SpeccHo N. 41. 


Stafilomi della cornea riscontrati nei tracomatosi 
presentatisi all’ambulatorio durante l’anno. 
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I due specchi che seguono raggruppano le altre principali complicanze ed 
affezioni rilevate negli ammalati dell’ambulatorio, che non hanno potuto trovare 
posto nello specchio n. 2, nel quale, come si è visto, è segnata solamente l’affe- 
zione principale sopratutto dal punto di vista, dello stato della congiuntiva, Lo 
specchio n. è riguarda gli ammalati tracomatosi, lo specchio n. 6 i non tracomatosi. 


(1) Ho classificato come stafilomi corneali, nel senso di Wecker, di Fuchs, ecc, 
quelli nei quali la cicatrice della cornea, per la pregressa perforazione, comprendeva 
una porzione di iride. 
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Speccaio N. 5. 


Principali complicanze oculari constatate nei tracomatosi 


(oltre quelle indicate nello specchio N. 2). 


F. bbralu 1914 
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Speccrio N. 6. 


Principali affezioni oculari constatate nei non tracomatosi. 
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Come si vede da questi specchi, in ammalati non tracomatosi gli stafilomi 
corneali sono stati riscontrati 12 volte. 
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Anche gli stafilomi sclerali sono stati notati con grande frequenza (1) sopra- 
tutto nei tracomatosi (47 casi in 1394 tracomatosi, 10 in 566 non tracomatosi); 
spesso si trovavano nello stesso paziente statilomi corneali accoppiati a stafilomi 
sclerali. Non è stato raro riscontrare ectasie della sclerotica in una zona ben 
limitata e molto prominenti, a forma di fagiuolo, di cece, ecc., talora anche pe- 
duncolati, di colorito bluastro cd ardesiaco, poco distanti per lo più dal limbus. 
In tanti casi lo stafiloma circolare della sezione anteriore della sclerotica assieme 
allo stafiloma od alla semplice ectasia della cornea, davano un allungamento a 
forma di pera di tutto il segmento anteriore del globo, ovvero a forma irregolare 
di cucurbita; di questi casi conservo qualèhe bellissimo esemplare fra i bulbi 
enucleati e che ho inclusi in celloidina. 

A spiegare questa frequenza degli stafilomi corneali e sclerali ricorderò, oltre 
all'elevato numero delle complicanze corneali nei nostri pazienti, la loro trascu- 
ratezza, per cui, se affetti, ad esempio, da ulcera corneale, noncuranti, vanno in 
giro senza neanche coprire l’occhio, sicchè essa arriva alla pertorazione ed, attra- 
verso ad una serie di complicanze, si avvia alla cicatrizzazione senza che l’am- 
malato abbia atteso mai alla cura; le molteplici cause di glaucoma secondario 
(seclusione, occlusione, cicatrici estese ed ectasiche della cornea, ecc.), ed anche 
la frequenza in queste regioni delle forme reumatiche per i facili e notevoli sbalzi 
di temperatura mentre i mezzi di protezione sono scarsi e disadatti; infine la 
frequenza della tubercolosi e sopratutto della sitilide. 

Nel numero complessivo degli ammalati è anche importante rilevare il numero 
straordinario di bulbi atrofici e tisici (127 in 1960 pazienti): causa non infrequente 
di siffatta disorganizzazione dell'occhio è il sofferto vaiuolo. 

Il numero degli ammalati con cataratta è di 87; nella maggior parte di essi 
si trattava però di cataratte complicate con depositi calcarei, sinechie, ecc, ed 
in varî casi di occhi profondamente alterati e nei quali la cataratta si doveva 
mettere in rapporto coì conseguente disturbo di nutrizione. In 10 casi si trattava 
di cataratta traumatica, mentre il numero di cataratte congenite era di 12 (per 
lo più cataratta polare anteriore, ordinariamente bilaterale. 

Piuttosto rilevante è il numero di glaucomi primitivi (31 in 1960), se sì consi- 
dera che l’ordinaria percentuale di glaucomi è di 1 per 100 ammalati d’occhi (2). 
i Ma questi dati ed altri ancora che si potrebbero dagli annessi specchi facil- 
mente dedurre, di malattie non pertinenti all'occhio esterno, non possono avere 
che un valore relativo, poichè, com'è facile pensare, én molti occhi non è stato 
possibile l'esame del fondo stante le numerose malattie del segmento anteriore 
dell'occhio, sopratutto della cornea, che si oppongono a quest’'esame. 

La conclusione alla quale si può venire mi pure sia quella che la percentuale 
delle malattie del fondo sia essa pure notevole, se già i pochi dati che abbiamo 
potuto mettere in rilievo, senza contare quelli che ci sono potuti sfuggire in 
un'osservazione di ambulatorio, ci danno una somma non indifferente di tali 
affezioni. E del resto la cennata frequenza della sifilide e delle att'ezioni reumatiche, 
per non ricordare che le malattie più comuni in Libia, dovrebbero farci venire 
alla stessa conclusione. 


(1) Ricordo che in Europa_le malattie della scelerotica hanno un massimo di fre- 
quenza nei paesi del sud. 
(2) AxexFreLp. — Patholcgie des angrs ((iavkom). 
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Searso è stato invece il numero di lesioni in atto dovute a traumatismi, e 
queste per lo più sono state rilevate in europei, ciò che si accorda col genere di 
vita di queste popolazioni; sono state riscontrate invece abbastanza frequente- 
mente antiche lesioni per ferite d'arma da fuoco. 

sa 

Quanto alle operazioni eseguite, dopo quanto si è detto risulta evidente che 
esse sopratutto dovevano mirare alla rigenerazione degli occhi tracomatosi, 

Dallo specchio n. 2 si rileva che nel numero dei tracomatosi presentatisi nuovi 
alla visita si aveva il 34 p. 100 di complicanze palpebrali. Nella maggior parte 
dei casì queste complicanze consistevano in trichiasi ed entropion della palpebra 
superiore, che spesso andavano accoppiati 

Le operazioni praticate per tali complicanze sommano a 204. I metodi che ho 
eseguiti sono stati quasi sempre quelli fondati sul raddrizzamento del tarso 
{Streatfield-Snellen, Panas, ece., ed anche un metodo mio, che l’esperienza acqui- 
stata mi ha suggerito e sul quale m'intratterrò in un’altra pubblicazione). 

I risultati sono stati generalmente cttimi e mai si è avuto a deplorare alcun 
insuccesso. In diversi casi tuttavia qualche pelo è ricomparso a molestare la 
cornea, pelo ch'è stato asportato distruggendone profondamente a mezzo di un 
bistori e di un cucchiaino tagliente la papilla pilifera. In rari casi ho visto ri- 
comparire dopo tempo una breve serie di peli; ho allora praticato lo sdoppiamento 
del margine palpebrale in corrispondenza, ho asportato un lembetto di cute a 
forma di foglia di mirto cun due incisioni a poca distanza dal margine stesso ed 
ho dato qualche punto di sutura di profondo 

Nei casi di dacriocistite cronica da me operati con l’ablazione del sacco (11) 
si trattò sempre di individui tracomatosi. In tre vi era ectasia del sacco, in uno 
ulcera settica della cornea, in due fistola capillare con obliterazione del canale 
naso-lagrimale, Solo in un caso è occorso un secondo piccolo intervento onde 
ottenere un risultato completo. 

In tre casi di panno tracomatoso persistente da lungo tempo nonostante le 
solite cure, dei quali uno in persona di una giovane italiana, ho praticato la sin- 
dectomia lasciando due piccoli ponti di congiuntiva, rispettivamente al lato interno 
ed esterno, L'esito è stato molto soddisfacente. 

Le operazioni d’irideetomia sono state 54, Nel maggior numero dei casi l’atto 
operativo è stato eseguito in antichi leucomi aderenti, cctasiei o meno, per lo più 
dunque a scopo antiglaucomato-o ed ottico insieme. Ho cercato durante l’atto ope- 
rativo, quando lo credevo possibile, di staccare l'aderenza se questa vi era. In 
vari casì ho eseguita una doppia iridectomia, iu due tempi. ai due lati del tratto 
d’iride aderente, allo scopo d'isolarlo (1). 

Negli pterigion mi sono attenuto al metodo di Desmarres (trapianto): in un 
caso ho eseguito il metodo Troncoso (2), la cui tecnica vperativa è abbastanza 
semplice. Il risultato, almeno quello immediato, è stato ottimo. 


(1) Secondo il metodo in uso nella Clinica di Torino. 

(2) Vedi: Note sur una nouvelle opfratiom du ptérygion, par UriBE y TRONCOSO. 
(Annales d'nenlistique, T CLII, agosto 1914). 

Con eguale risultato ho operato con lo stesso metodo un altro caso all'ospedale 
militare di Tripoli, in persona del soldato Prisco Clemente, da San Giuseppe Ottaiano 
(Napoli), e in due casiì indigeni, all'ambulatorio. 
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Le paracentesi (38) vennero praticate a scopo antiglaucomatoso, alcune in pa- 
zienti con iridociclite con aumento di tensione. 

Fra le operazioni figurano l'i casi di glaucoma primitivo, 10 dei quali operati 
con scleroiridectomia, mentre altri €, di glaucoma primario cronico, per lo più 
semplice, sono stati operati o con sclerectoiridectomia alla Lagrange (1 caso) o con 
la trapanazione alla Elliot (5 casi): in 4 casi questa operazione è stata eseguita 
con la modificazione di Dupuy-Dutemps, che semplifica l'operazione e fa sì che 
durante essa non si abbia ad avere alcuna preoccupazione di maltrattare il lembo 
cong:iuntivale. I risultati immediati in tutti i casi sono stati ottimi, mentre l’e- 
sito finale si è dimostrato di efticacia varia. 

La sclerotomia posteriore venne praticata in tre casi di glaucoma consumato 
dolente. 

In una delle tre cataratte operate (arabo Absclam Ben Beriut, n. 237 del re- 
gistro dell'ambulatorio) segui una grave emorragia espulsiva. 

« È questo un contrattempo che non può essere previsto e non può essere pre- 
venuto: per quanto accurato un operatore possa esscre, l’amorragia occorrerà in 
una certa percentuale di casi » (1). Ma vale la pena di dare una breve descrizione 
dell’andamento dell'operazione: appena praticato il lembo, pian piano si affacciava 
attraverso la breccia l’iride, quindi veniva fuori il cristallino nella sua capsula 
con un movimento lento e regolare, e poscia il vitreo, per quanto fossi pronto a 
togliere il blefarostato Mellinger del quale mi servivo. In seguito veniva fuori 
del sangue che bagnava tutta la medicatura che rapidamente applicavo e che 
rinnovavo negli strati esterni. La dimane essa era di nuovo tutta intrisa di sangue. 
Trattavasi evidentemente di ateroma dei vasi retinici (2). 

Negli altri due casi l'esito è stato veramente ottimo, per quanto in uno di essi il 
paziente si fosse dimostrato assai irrequieto e, per le forti contrazioni dell’orbico- 
lare durante la medicatura eseguita in 3* giornata, si fosse riaperta l’incisione 
mentre la camera anteriore era riformata ed il lembo collabiva esattamente. 

Nel 3° caso l’esito si può anzi dire che sia stato splendido, avendo il paziente 
ottenuto, con correzione, un visus eguale ad 1 

I casi di enucleazione riguardavano per lo più occhi deformi e dolenti affetti 
da stafilomi selerali multipli d’ordinario accoppiati a stafiloma corneale. 

Due casi di exenteratio orbitae rigurdano due individui con epitelioma pal- 
pebrale con diffusione al bulbo. Nell’uno e nell’altro si dovette escidere nel con- 
tempo buona parte della palpebra affetta e praticare il raschiamento del periostio 
della cavità orbitaria L’esito è stato soddisfacente fin dove ho potuto seguire i 
pazienti: circa 40 giorni l'uno, circe tre mesi l’altro, avendoli poscia perduti di 
vista. Uno di essi era venuto per curarsi da Misurata, dove ritornò dopo esple- 
tata la cura. 

sa 

Liverse operazioni sul bulbo potei praticarle profittando di stanzette attigue 
all'ambulatorio, ove i pazienti vennero ricoverati, senza di che sarebbe stato im- 
possibile procedere ad atti operativi di entità. 


{1) FreEDLaN Feraus — The ophthalmice review, settembre 1914, pag. 258. 

(2) Casi così impressionanti non sono frequenti. Uno perfettamente identico è ca- 
pitato fra gli altri al dottor Poirault, che ne dà la descrizione negli Annales d'oculis- 
tique, T. CLI, febbraio 1914, p. 135. 
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Quasi sempre fui assistito nelle operazioni da uno dei colleghi dell'ospedale 


militare, che si prestarono volenterosamente (1). 
Ed ecco lo specchio delle operazioni praticate all'’ambulatorio durante l’anno: 


SpeccHIO N. 7. 


Operazioni eseguite durante l’anno 
nella sezione oftalmica dell’ambulatorio della Menscia (2). 


1. Palpebre e sopracciglio. | 


Guiazionio = rd. i a porndiebrbera 3 
Cantoplastica . . . . CIR” cubi dm ea = 
Trichiasi ed entropion Saline Uperiore::. > + < 3 6 * © $£ a sl 395 


Trichiasi ed entropion palpebra inferiore . . . . . ....... 9 
Ectropion palpebra inferiore. . . eo anale 4 ei 3 
Asportazione grossa scheggia castaliina e puagonit nel fornice superiore . . 1 
Melanosarcoma caruncola lagrimale . . . . . . .°.°.0. +» +. e al 1 
Asportazione dermoide sopracciglio . . . . ..°.... + 1 


2. Apparecchio lagrimale. 


Incisione cannlino lagrimalo:.. < -s0 , > La n ww anale a a a 15 
Spaccature e ‘cauterizzazione del sacco. . . . . . è. . è è + + + è» | 2 
DINE RI QUE Gion: i En n la . 11 


3. Congiuntiva. 


Fesrimion di da BE Rane a 59 5 
Simblefaron anteriore . oe i < elsa ie x © £L i A LI 
Giuli nokteconpiunticale<.\iu gg G £ Li 3% 2 LE dA | 2 

A riportare . . . 262 


(1) Porgo qui vive grazie ai maggiori medici Zorzoli cav. Giovanni e Tesio cav. Giu- 
seppe, che furono più assidui. 

Tre dello operazioni per entropion furono eseguite da quest’ultimo, da me assistito. 

(2) In qpiesto specchio non figurano un buon numero di piccoli atti operativi ese- 
guiti all'ambulatorio stesso. come l'asportazione di corpi estranei dalla cornea, le inie- 
zioni sottocongiuntivali, il cateterismo delle vie lagrimali, lo schiacciamento di granu- 
lazioni tracomatose, ecc. Il tatuaggio inoltre figura non per ogni seduta eseguita, ma 


per ogni occhio sul quale lo si è praticato ancora che fossero occorse per esso più 
sedute. 
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Riporto - . è 262 


4. Cornea. 
Sindectomia . . . . SUR varchi dea E ie A 3 
TORI: ad. e TI Seek en © da RCA alri dl a 28 
Stafilotomia . . . ua a iter + AI RA A 1 
fPatueggio: | + >, è € I 9 SE PAPA LA E PS 14 
» 
5. Tratto uveale e sclerotica. 

iui in dba. Pa Ae i sea a 5 La È 54 
GIR dLiIBodo) 3 <cg + Re AR a 1 
Scelerotomia anteriore (metodo di Wecker) . . . . .0..0.0.0 +. + 

fiolazo:nade00Gialà. 2. > fc ul ea Rae ai Sa 10 
Sclerectoiridectomia alla Lagrange . . De a e o e a i 1 
Trapanazione alla Elliot . . . . . i dl a È a RIG 5 
Salerotomia:postetibtà -'.. i s dts a 0 £ è sè ® » Sue @ 3 


6. Muscoli. 


Tio aliena scaldano arte RC Ra 3 


7. Cristallino. 


Galeparnnnio. i ale > du a sè Ia det è © & la di 3 
pelo. as SSA RE o e e 4 e + [1 
8. Bulbo. 

Enucleazione . . sia pere Sosa hate a a De a 8 
9. Orbita. 

Breggoratio: pebilas; io 0 su a a de a arena 2 

Toratgs + < | 413 
L_ 
. ° 
*"* 


Mentre l'Ungheria, la Prussia, la Russia, il Brasile ed altre nazioni da tempo 
hanno intrapreso risolutamente la lotta contro il tracoma, l’Italia pure è sulla 
via per affrontare vittoriosamente questo problema, che per essa si presenta di un 
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interesse particolare. Ma mi sia lecito fare una considerazione: la distanza fra 
la madre-patria e questa colonia è relativamente breve e d’altra parte l’impor- 
tanza industriale e commerciale di Tripoli è cousiderevole e quindi si può dire 
interiso il movimento, specialmente tra l’Italia meridionale, più vicina e dove più 
facile è l'emigrazione e la colonia stessa. Da qui un pericolo e quindi la neces- 
sità che la lotta contro il tracoma in Italia sia integrata da una adatta orga- 
nizzazione sanitaria contro il morbo nei centri principali della Tripolitania. 

Non che l’Italia abbia dimenticato il problema della lotta contro il tracoma 
in Tripoli, ma occorre forse intensificare questa lotta. Per la popolazione povera 
dispersa nell’oasi, nella quale il tracoma impera sovrano e che intanto è in con- 
tinuo contatto con la città, l'ambulatorio della Menscia rappresenta a mio modo 
di vedere una istituzione provvidenziale. 

Si ritiene che per le diverse condizioni sociali il contatto tra europei ed in- 
digeni non possa essere che scarso, e fino ad un certo punto è così; ‘ma non bi- 
sogna farsi troppe illusioni. Una sola considerazione basterà a dimostrare come il 
fatto cennato non rappresenti poi un valido baluardo di difesa: diverse famiglie 
europee in Tripoli hanno al loro servizio una persona indigena, che, s'intende, 
bene spesso è affetta da tracoma, Un ragazzo o una ragazza araba rappresenta 
una risorsa per tante modeste famiglie, che si procurano così il servizio con una 
spesa limitata. Questa persona accudisce pertanto, fra le altre cose, ai bambini 
della famiglia; è essa che li porta in braccio ed è a continuo contatto con loro. 
La giovane età di queste persone di servizic sta a dirci che la malattia in esse 
è di data relativamente recente e che quindi più facile ne è il contagio. 

Molte considerazioni del genere si potrebbero fare; ma non occorre scendere 
ad altri particolari per vedere come il risanamento del tracoma si presenta quale 
uno dei problemi igienico-sociali che più s'impone alla nostra opera di coloniz- 
zazione, Esso poi, insieme ad altri adatti fattori, sopratutto ad un vivo e costante 
impulso alle norme igieniche (per infondere le quali per altro l'ambulatorio mi 
pare tra queste popolazioni primitive il mezzo più opportuno), deve contribuire 
a rigenerare questa popolazione, ad elevarla dail’apatia naturale verso un lavoro 
proficuo e ad avvicinarla con la nostra influenza alla riconquista di una grande 
civiltà, mentre Tripoli, destinata ad accogliere genti di ogni paese, si avvia a 
gareggiare con le più belle e floride metropoli coloniali. 


Pa 


Animati da questi propositi, nell’imprendere la direzione della sezione ot- 
talmica dell'ambulatorio della Menscia abbiamo avuto di mira a che l’attività di 
esso fosse la maggiore possibile, e con coscienza e disinteresse, pur dovendo ac- 
cudire ad un reparto di ammalati all'ospedale militare, abbiamo fatto ogni sforzo 
di abnegazione senza badare a sacrificî. Abbiamo medicato ogni giorno tutti quelli 
che si presentavano alla visita ed operato quanti lo desideravano, sempre che 
l'atto operativo presentava una precisa indicazione, 

Non ci ha fatto venire meno la lena nè la scarsezza dei mezzi che talora ci si 
presentava, dato il soverchiante numero di pazienti curati, nè la naturale ripu- 
gnanza nel dover curare tante volte pazienti sudici in modo ributtante, pur nei 
periodi di fortì calori. 

La fiducia che abbiamo nei buoni frutti che darà questo lavoro mercè la per- 
severanza di coloro che ci succederanno in quest'opera che non si può circoseri- 
vere in brevi limiti di tempo, ci rende pienamente soddisfatti della fatica durata. 
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Durur. — Nuova oura delle ferite di guerra. — (Journa/ des praticiens, 
n. 23, 1915). 


L’A.. partendo dal concetto che l’esperienza della guerra attuale ha dimostrato 
che quasi sempre nelle ferite è presente il corpo estraneo (frammenti di proiet- 
tili, sbrapnell, scheggie di granata, pezzi di abiti, ecc.), che provoca una necrosi 
nei tessuti circostanti, ranto più accentuata quanto maggiore è la contusione, ha 
proposto una nuova tecnica nel trattamento di queste lesioni, che si può riassu- 
mere come segue. 

1) Larga sbriglintura della ferita, senza preoccuparsi delle grandi inci- 
sioni. 

2) Esplorazione col dito previamente immerso nella tintura di iodio della 
ferita, unico mezzo col quale si possono avvertire protondamente i corpi estranei. 

8) Asportazione dei corpi estranei e sopratutto dei frammenti d'abito. 

4) Introduzione nella ferita di un tubo a drenaggio avvolto con garza e 
che raggiunga fino il fondo. 

5) Astensione da qualsiasi lavaggio antisettico, che non hauno del resto mai 
impedito la suppurazione. 

6) Applicazione di una medicatura asciutta, in modo da lasciare libero il 
passaggio del tubo a drenaggio, il di cui estremo sarà coperto con qualche strato 
di garza. 

7) Iniezione ogni due ore attraverso al detto tubo di qualche centimetro 
cubo di una miscela composta di: alcool ed etere, ana grammi 450 e tintura di 
iodio grammi 100, oppure, se il ferito trovasi in istato grave, con shok, polso 
piccolo e rapido, di una soluzione di alcool ed etere, ana grammi 450 e cantora 
grammi 100. 

Con questo metodo si evitano le inutili irrigazioni e la ferita viene mante- 
nuta all’asciutto, mentre è considerevolmente diminuito il gemizio, per cui si ha 
il vantaggio di poter rinnovare di rado la medicatura e tre di queste sono sut- 
ficienti per ottenere un efficace miglioramento. Ora, se si considera l’ ingombro 
inevitabile di feriti che si ha dopo i combattimenti ed i lunghitrasporti, cui essi 
sono sottoposti, dlurante i quali le medicature si fanno in condizioni disagevoli e 
certamente non nella più completa asepsi, non è chi non veda l'importanza di 
poter disporre di una medicazione, la quale non richiede dall’intermiere altre 
operazioni che un’iniezione nel tubo a drenaggio ogni due ore di una soluzione 
di alcool, etere e tintura di iodio e può essere mantenuta in posto per lungo 
tempo. 
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L’A. ha applicato questo metodo da circa tre mesi e su larga scala, ottenendo 
ottimi risultati, senza dover lamentare casi di cancrena gasosa, e con una mag- 
gior rapidità nel processo di cicatrizzazione delle ferite. A questi esiti favorevoli 
non deve essere estraneo il sollecito sgombero dei feriti dalla linea di fuoco a 
mezzo della trazione meccanica che ha sostituito generalmente quella animale, 
per cui i feriti raggiungono le formazioni sanitarie di prima linea in un tempo 
relativamente breve e l'intervento immediato e una medicatura energica danno 
già per se stessi affidamento di migliore successo. 

c. 


G. FeRRErI. — Traumi di guerra dell'orecchio. — (Il Policlinico, 1915). 


Nelle trasformazioni che hanno subito i fatti d'armi delle ultime guerre è 
aumentato il numero delle ferite del cranio e quindi degli organi di senso; per 
cui i traumatismi dell’orecchio hanno acquistato sempre maggiore importanza 
nun solo dal punto di vista chirurgico, ma anche da quello medico legale per la 
definizione della indennità in rapporto ai disturbi residuali inibenti certe pro- 
fessioni, come p. es. le vertigini. 

L'egregio direttore della R. clinica oto-rinolaringoiatrica di Roma ha pubbli- 
cato interessantissime osservazioni sulla chirurgia anricolare di guerra, di cui 
riteniamo utile dare un largo riassunto. 

I. TRAUMATISMI DEL PADIGLIONE. — Non sono di poca importanza le lesioni 
traumatiche del padiglione, fra cui, come più frequente, vanno notate le contu- 
sioni, le soluzioni di continuità, le tratture, l'asportazione parziale o totale per 
morso, strappamento o arma da taglio, gli otoematomi, e infine tutti quei di- 
sturbi di circolo e d’innervazione, provocati da abbassamento di temperatura. 

L'’otoematoma, che è la forma più grave di contusione è costituito da uno 
stravaso di sangue non solo fra il pericardio e la cartilagine, ma nella stessa 
trama della cartilagine. In principio, nel posto delle depressioni normali del pa- 
diglione, anteriormente, si forma un rigonfiamento fluttuante di colorito rosso 
blnastro, ma poi lo stravaso e la deformità possono assumere maggiori propor- 
zioni. Il medico militare che presta il primo soccorso deve aver presente che nel 
maggior numero dei casi lo stravaso sanguigno, se non avvenga infezione del 
suo contenuto, tende ad organizzarsi, rimanendo però sempre anche nei casi più 
favorevoli una deformità nella parte superiore del padiglione. 

La guarigione viene sempre in seguito ad un ispessimento connettivale più o 
meno notevole. Dalla chirurgia d’urgenza deve essere poi bandita la immediata 
puntura evacuitrice a scopo curativo dell’otosmatoma, perchè si andrebbein contro 
quasi sempre ad vna reazione flemmonosa di lunga durata. 

La cura più razionale in primo tempo sarà di disinfettare accuratamente le 
scalfitture superficiali della pelle e spalmare con la tintura di iodio l’intera su- 
perficie del padiglione e avvolgerlo in un cuscinetto di ovatta fissato con appo- 
sita fasciatura., Solo dopo qualche tempo si raccomanderà un massaggio moderato 
per sollecitare il riassorbimento dello stravaso. 

Le contusioni del padiglione non sempre portano alla formazione dell’otoema- 
toma; quando l'organo resta violentemente compresso in posizione viziata si de- 
terminano delle linee di frattura nei punti dove più specialmente sì depositano 
i sali calcarei negli iudividui wrtritici e gottosi. Il trattamento nelle prime 24 
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ore consisterà nella disinfezione del padiglione e nell’applicazione locale della 
borsa di ghiaccio, seguita da delicata compressione per evitare la fuoriuscita di 
sangue nel punto fratturato della cartilagine. 

Fra i più svariati traumi di guerra del padiglione nelle ultime conflagrazioni 
si sono resi sempre più comuni quelli prodotti da agenti chimici e termici, i quali 
possono in vario grado estendersi dalle semplici ustioni e perdita di sostanza più 
o meno profonda fino alla perdita totale del padiglione stesso. 

Nelle ustioni da materie esplosive il trattamento; consisterà nello spargere 
sulla superficie del padiglione polveri di iodotormio e cumarina, vioformio, ari- 
stolo, acido borico porfirizzato, dermatolo ece.; quando esistono flittene, eritemi 
umidi ecc. il linimento calcare. 

Il freddo intenso può determinare alterazioni similia quelle degli agenti esca- 
rotici sia chimici che potenziali. 

Se i soldati colpiti da congelamento del padiglioni si presenteranno all’ uffi- 
ciale medico quando già i tessuti sono in gran parte astittici, si cospargerà la 
parte di iodotormio, viuformio, ece., in polvere, e si coprirà di una medicatura 
asettica, riservando le ulteriori cure quando saranno ricoverati negli ospedali. 

Non sono da trascurarsi ancora le morsicature del padiglione che spesso si 
riscontrano negli attacchi corpo a corpo, le quali sono settiche tin da principio 
e seguite per lo più da sracelo cancrenoso della pelle: fanno correre inoltre il 
rischio d’essere la porta d'ingresso della sifilide, dimodochéè al primo dubbio sarà 
opportuno procedere alla reazione di Wasserminn. 

Sono infine comunissime nella guerriglia di montagna, negli assalti alla ba- 
ionetta e negli scontri della cavalieria le ferite del padiglione da punta e da ta- 
glio, le quali, a meno ch le armi non siano inquinate, guariscono in genere 
molto bene e rapidamente facendo subito la sutura delle parti distaccate con la 
più rigorosa antisepsi. 

II. TRAUMATISMI DEL CONDOTTO UDITIVO ESTERNO. — Inconveniente più comune 
ad avverarsi è la penetrazione nel coniotto uditivo esterno di terriccio o di corpi 
stranieri puntuti per scoppio in vicinanza di granata, obici, ecc. Lo scoppio im- 
provviso di un cannone vicino, può dar luogo ad una improvvisa sordità, dovuta 
allo spostamento di un tampone di cerume fin contro la membrana del timpano. 
Non si indugierà, dopo aver versato nel condotto uditivo qualche goccia di acqua 
ossigenata o di soluzione iodica all’ p. 100, ad eseguire il lavaggio forzato con 
acqua calda sterilizzata n mezzo di una siringa a 8 anelli. Nel condotto uditivo 
è molto comune fra i soldati costretti a dormire sul terreno la penetrazione «i 
corpi estranei, organici ed inorganici. Quando si tratti d’insetti, si uccideranno 
sia con istillazione di olio mentolato 1 p. 100 o di glicerina, che soventi li por- 
tano a galla, sia introducendo per pochi minuti ilel cotone imbevuto d’etere sol. 
forico o di cloroformio. Quando non sarà sufficiente un getto d’acqua a sloggiare 
il corpo straniero dal condotto si ricorrerà all'astrazione per le vie naturali me- 
diante opportuni strumenti sotto l'anestesia locale, mettendo nel condotto una 
soluzione torte di cocaina o novocaina per insensibilizzare la membrana e polve- 
rizzando il bromuro di etile nel meato. 

A seconda della natura e della superficie del corpo straniero, sotto la guida 
dello specchio, e previa disinfezione delle pareti del condotto e introduzione dello 
speculum si tenterà di estrario con ie pinze di Duplay, di Sexton e quelle arti- 
colate di Mahu, con crochet smussi e piegati ad angolo retto, con serranodi e 
via dicendo. 
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Occorre non più indugiare in vani tentativi di estrazione per le vie naturali 
quando capiti, come succede in guerra, di dovere estrarre dal condotto uditivo 
corpi stranieri, puntuti metallici e schegge di proietti conficcati, nelle pareti 
ossee; ma affrettarsi a liberare i pazienti dal proiettile, traverso la via esterna 
col metodo di Paolo d'Egina, tacendo un’ incisione nel solco retro auricolare fino 
all'osso e lo scollamento con lo stacca periostio del condotto uditivo membra- 
noso, che si seziona trasversalmente e perpendicolarmente rasente alla sua por- 
zione ossea e di cui si rovescia in avanti la sua parete posteriore unitamente al 
padiglione; riesce facile allora l'estrazione del corpo estraneo con una pinza od 
una leva. È 

La porzione ossea del condotto uditivo esterno va soggetta a fratture tanto 
direttamente quanto per contraccolpo, le prime quasi sempre dovute a colpì, a 
cadute sul mento, le seconde agli stessi traumi alla testa e la condotta del chi- 
rurgo sarà differente nelle fratture semplici e complicate di detta porzione, Nelle 
prime, dopo avere ridotto il condilo nella cavità glenoidea, si tampona il canale 
uditivo esterno e si immobilizza la mascella inferiore con opportuno bendaggio, 
provvedendo alla nutrizione del paziente con la sonda esofagea. Nelle seconde il 
giudizio se si debba o no intervenire chirurgicamente deve aipendere da molte 
considerazioni. 

In caso di emorragia del condotto, lacerazione della membrana, scolo di li- 
quido cetalo-rachidîano per prevenire l’ infezione meningea, si deve porre il pa- 
ziente in assoluto riposo senza praticare alcun intervento locale, nemmeno la 
minima esplorazione, disinfezione del condotto, insutflazioni, lavaggio. L’ inter- 
vento chirurgico non si farà che negli ospedali delle retrovie. 

III TRAUMATISMI DELLA MEMBRANA DEL TIMPANO. — Le ferite della mem- 
brana del timpano sono frequentissime nei soldati, distinguendosi quelle pro- 
dotte da azione diretta ed indiretta. Avvenuta la rottura della membrana i sintomi 
più manifesti sono: la fuoruscita di qualche goccia di sangue dal condotto udi- 
tivo, il dolore improvviso, un rumore sordo, l’ ipoacusia. 

La prognosi delle perforazioni traumatiche della membrana è in genere buona, 
purchè la terapia sia astensionista. Il, trattamento consisterà in un tampone di 
cotone o meglio di garza sterile a scopo emostatico nel condotto, proscrivendo 
nel modo più assoluto le lavande e le installazioni antisettiche, e dopo un mese 
di riposo il soldato potrà ritornare al fronte. Se invece la perforazione persiste 
ed ha colpito una membrana precedentemente lesa, converrà assegnarlo al de- 
posito. 

Le lacerazioni della membrana del timpano possono avverarsi improvvisa- 
mente in tutti i traumatismi del cranio, specialmente nelle fratture della rocca 
con partecipazione del cerchio osseo timpanale, ed anche in seguito a colpi inferti 
nella testa per le forti vibrazioni trasmesse attraverso le ossa. 

IV. TRAUMATISMI DELL’ORECCcHIO MEDIO. — Le lesioni traumatiche della cassa 
timpanica rappresentano nella chirurgia di guerra un contingente assai rile- 
vante di casi di una importanza eccezionale dal punto di vista clinico e medico legale. 

Le ferite d'arma da fuoco dell'orecchio medio nei soldati sono per lo più mortali 
essendo quasi sempre estese nl labirinto e all’encefalo ed un quarto di questi fe- 
riti muoiono nelle prime 24 ore per compressione edema ed infezioni. 

La traumatologia della regione temporo-auricolare ha un'importanza affito 
singolare rilevata da prima da Samuel Sexton in Inghilterra e da Avoledo e Ro- 
sati in Italia che trattarono l'argomento diffusamente in speciali monografie. 
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La condotta del chirurgo sarà diversa a seconda dei casi. Se nelle ferite di 
arma da fuoco dell'orecchio con penetrazione del proiettile nel cranio insorgono 
fenomeni irritativi corticali e si accerti la terita dell'arteria meningea media 0 
di un grosso seno venoso della dura madre, l’ astensione sistematica sarebbe un 
errore. Nel dubbio che il proiettile sia rimasto nella rocca si bandiranno tutte le 
manovre di ricerca, tenendosi presente che la principale causa di morte nelle fe- 
rite d'arma da fuoco della rocca, è dovuta all’ infezione meningea, la quale il più 
delle volte non dipenderà dalla presenza del corpo straniero, ma dai tentativi di 
esplorazione e asportazione compiuti in primo tempo. Per regola generale nelle 
sezioni di sanità e negli ospedali da campo dovremo limitarci alla medicatura 
‘asciutta con garza ed ovatta sterile delle terite auricolari d'arma da fuoco non 
rimuovendo le croste e fissando i batteri dei dintorni con tintura di iodio. L’emor- 
ragia invece dell'arteria meningea o di un seno venoso lacerato per depressione 
di schegge ossee, la terita della carotide interna o della arteria temporale super- 
ficiale, infine l'ernia cerebrale richiederanno urgentemente l’intervento; e allora 
bisognerà allacciare i vasi lesi, asportare le scheggie ed estrarre persino il proiet- 
tile, se si è potuto localizzare la sede. In questo genere di chirurgia d’urgenza, 
l'’otoiatra deve conoscere la topografia dell’arterin meningea media, valendosi a 
preferenza del metodo di Poirier per la sua localizzazione. 

Negli ospedali territoriali e nelle cliniche otoiatriche, dove non si opera più 
d’urgenza ma con tutti i mezzi i più progrediti di semeiotica e con la lunga 
pratica clinica acquisita, siamo intanto giunti a convincerci che come guida dia- 
gnostica e operativa sia di gran lunga la radiografia superiore ad ogni altro 
mezzo d'indagine nella localizzazione ed estrazione dei proiettili dalla rocca, come 
pure per riconoscere l'opportunità d’intervenire oltre i confini di essa. Dinanzi 
ad una lastra radiografica, la quale ci dia matematicamente la topogratia del 
proiettile, non indugeremo l’ intervento. 

Nella maggioranza dei traumi dell'orecchio da arma da fuoco, la via che me- 
glio si presta per la estrazione dei proiettili o delle schegge di osso necrosato 
e per farsi una strada ben diretta alle complicazioni intracraniche sarà quella 
retro auricolare 

Più numerose delle ferite traumatiche d'arma da fuoco sono le lesioni e so- 
pratutto le fratture della rocca in seguito a colpi di calcio, di fucile, di lancia, 
di schegge di mitraglia, granate, obici, masse franate di terra e pietre, ecc. La 
diagnosi in guerra di simili lesioni non è tanto difficile quanto saperne valutare 
l'entità. A seconda della rrattura della rocca si noterà paralisi del facciale o del- 
l’oculo motore esterno, iperestesia e anestesia del trigemino ed ipoglosso e sin- 
tomi di commozione, compressione, contusione cerebrale. 

Solo che si sospetti la frattura dell’osso temporale, sieno pure lievi i sintomi 
soggettivi ed obbiettivi, il ferito sarà tenuto in assoluto riposo almeno per 48 ore 
ed in osservazione. Vescica di ghiaccio sul capo, lassativi intestinali, iniezioni 
di morfina, ed eroina per combattere l’eccitazione generale del sistema nervoso, 
iniezioni di olio canforato e caffeina se havvi depressione e irregolarità nel polso 
e nel respiro. Se dopo qualche ora il traumatizzato si aggrava e compare la feb- 
bre, si procederà alla puntura lombare, sia per esaminare il liquido cefalo-rachi- 
diano a scopo diagnostico, sia per introdurre medicinali e sieri terapeutici, fra 
cui l’antitetanico. Se si riscontra la comparsa di ascessi occipitali corrispondenti 
alla faccia inferiore della rocca e di raccolte pre-e latero-vertebrali corrispon- 
denti ad osteite della volta faringea, dell’apofisi basilare e delle apofisi trasverse 
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delle vertebre, è precetto fondamentale chirurgico di resecare completamente la 
apofisi mastoidea con la sua punta, la zona compresa fra la parete posteriore del 
condotto in avanti e il seno indietro, infine la gronda del seno laterale. Negli 
ascessi occipitali, all’incisione retroauricolare eseguita per la trapanazione della 
mastoide, aggiungeremo un’incisione orizzontale che parta dalla punta apo- 
fisaria. 

Negli ascessi pre-e latero-vertebrali, a seconda della raccolta purulenta, se- 
guiremo due vie: 

1) Via pre-sterno-mastoidea. 2) Via retro-sterno mastoidea, e nel primo caso 
incideremo il bordo anteriore, nel secondo quello posteriore di detto muscolo. 

Vi sono finalmente alcuni ascessi ossifluenti consecutivi a frattura della rocca, 
che si affacciano nella volta naso-faringea, nella parete mediana o di lato. Allora, 
aperta col bisturi la raccolta, se ne favorirà il vuotamento, introducendo nella 
ferita una pinza emostatica divaricata. 

Per lo più negli ascessi faringei otogeni la guarigione definitiva non sarà ot- 
tenuta che con un istrumento nell’apofisi mastoidea, che ci guidi al focolaio pri. 
mitivo dell'infezione ossea. 

V. TRAUMATISMI DEL LABIRINTO. — Il metodo migliore di cura da seguirsi al 
primo momento è quello di occludere il condotto uditivo con medicatura aset- 
tica e fasciatura compressiva, se esiste fuoruscita di sangue o di liquido-cerebro- 
spinale, 

La puntura lombare è da consigliarsi nei casi in cui persiste il coma e sia 
da temere una compressione cerebrale da spandimento di sangue epì ed ipo- 
durale. 

Le vere forme tipiche caratteristiche di lesione traumatica labirintica, sono 
tutte quelle alterazioni del labirinto membranoso dovute a varie cause e che si 
possono raccogliere sotto il titolo di commozione e contusione labirintica (emor- 
ragie, essudati, distacco dell’epitelio specifico, degenerazione dell’elemento nervoso). 
Una razionale terapia consiste nel sanguisugio alla regione mastoidea, dieta leg- 
gera, riposo assoluto, uso di purganti, vescica di ghiaccio sul capo e nei casi più 
gravi puntura lombare. 

In genere la commozione del labirinto acustico risolve con maggiore difticoltà 
di quella del non acustico, per cui anche nei casi più favorevoli, mentre scom- 
paiono i disturbi statici e dinamici. persisteranno la sordità o quanto meno 
le ipoacusie accompagnate sempre da paracusie. Nei relitti della commozione labi- 
rintica, si è consigliato l’uso giornaliero di nitrato di stricnina alla dose di 0,001 
e 0,002 per 15 giorni stante l’azione cumulativa 

L'A. ha avuto occasione di esaminare sanissimi aviatori i quali dopo ascen- 
sioni repentine a 2000 o 8300) metri ebbero all'improvviso tutti i fenomeni di 
una probabile emorragia labirintica. Curati prontamente col sanguisugio alla 
mastoide, con iniezioni sottocutanee di cloridrato di pilocarpina all'1 p. 100, la pun- 
tura lombare, il riposo, la vescica di ghiaccio alla regione temporale, questi 
pazienti migliorarono ma non guarirono del tutto, nel senso cioè che il difetto 
funzionale si attenuò, ma non scomparve completamente, restando abolita ora la 
percezione dei suoni gravi, ora di quelli acuti. 0. 
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A. Pasini. — Guerra, prostituzione e maiattie sessuali — (L’Ospedale i, 
giore, n. 4, 1915). 


Stando anche solo alle guerre più recenti per le quali esistono notizie esatti 
alla guerra franco-tedesca del 1570-71, nella quale vi erano in campo e-: 
numericamente molto inferiori a quelli dell’attuale conflitto, si ebbero da }.\rt 
dell'esercito tedesco, secondo quanto riferisce Neisser in una recente pul, sit 
zione, ben 33.523 malati di forme veneree! Nella guerra attuale i malati di ton». 
veneree sembrano essere anche più numerosi e, secondo notizie ufficiose, a tuit. 
lo scorso febbraio dal solo fronte belga l’esercito tedesco avrebbe avuto oltre 
30.000 casi di malattie sessuali. 

Queste enormi cifre spiegano la partecipazione attiva che la stampa mi.lica 
scientifica prende ad una conveniente soluzione del problema sessuale dei so! at 
in guerra; soluzione che richiede misure di profilassi, sia riguardo ai soldati. he 
alle prostitute al seguito delle truppe, e l'intervento di mezzi curativi prout. i 
energici. 

L'’A., primario dermosifilografo dell’ospedale maggiore di Milano, in una con- 
ferenza tenuta al corso di chirurgia e medicina di guerra presso gli istituti ..li- 


nici di perfezionamento, ha esposto molto brillantemente la profilassi e la n 
delle malattie sessuali in guerra e ci sembra interessante darne un largo e.) 
Ogni disposizione diretta a proibire il coito ai soldati fallisce, e la sua .Lo- 


lizione è un desiderata irraggiungibile. I fatti dimostrano ànzi una attività «.-- 
suale esagerata, e Neisser calcola che le numerose prostitute che sono in contatto 
con le truppe tedesche abbiano in media dai 30 ai 40 coiti al giorno. 

In queste condizioni si comprende, che se una donna è malata di blenorr.s.a 
cen emissione di secrezione purulenta di ulceri veneree o di sifilide con nint.l.- 
stazioni contagiose in atto, può ammalare un numero corrispondente o ber poco 
inferiore di soldati: e poichè questi si mutano, tutti o per la maggior part, o 
di, nello spazio di pochi giorni o di qualche settimana una sola donna int. 'ia 
può ammalare centinaia e centinaia di soldati! 

Occorre quindi tar presente alle truppe il pericolo e la facilità di confini 
malattie sessuali, le conseguenze gravi, talvolta gravissime che queste portino 
con sè, ed i mezzi profilattici più semplici atti ad evitarle. È opportuno dino 
dere queste nozioni sopratutto all'avvicinarsi delle truppe ai grandi centr lhi 
tati, dove più facilmente i soldati possono imbattersi in nuove prostitute 
il grande dilagare delle malattie sessuali nell’esercito tedesco sul fronte bel 
suggeri alla relativa autorità sanitaria militare di distribuire ai soldati dei ib.) 
con nozioni pratiche di igiene sessuale, e con richiami ai pericoli che le sie. 
malattie hanno non solo per l'individuo colpito, ma anche per i famigliari, pe: 
la moglie e per i bambini lontani. Risulta che per i soldati coniugati qui 
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timo richiamo, che suona in ora di costante e grave pericolo, ha una grande ef- 
ficacia nel contenere gli istinti. 

Nè bastano le nozioni orali o scritte diffuse!fra i soldati. Occorre provvederli 
dei mezzi adatti, che siano semplici si intende, a trarne profitto. 

Ogni soldato come è provvisto di una medicazione per le ferite di arma da 
taglio o da fuoco, dovrebbe essere provvisto dei mezzi atti a prevenire le ferite 
d’amore. E cioè: di sapone per una generosa lavatura dei genitali subito dopo il 
coito: di compresse disinfettanti col titolo esatto di soluzione al quale devono 
essere usate; di unguento al calomelano al 30 °/,, secondo Metschnikoff, da spal- 
marsi al glande ed al prepuzio dopo e magari anche prima del coito. Ma sopra- 
tutto si dovrebbe fare una grande distribuzione del migliore fra i preventivi delle 
malattie sessuali, e cioè dei preservativi di gomma. Neisser, Zieler e quanti altri 
scrissero in questi pochi mesi sulle malattie sessuali delle truppe in guerra sono 
concordi nel lodare e nel caldeggiare tale uso. 

Una parte efficacissima di profilassi si può fare esercitando una sorveglianza 
oculata, con visite mediche periodiche, sia ai soldati che alle prostitute. 

I soldati abbisognano di ispezioni mediche frequentissime dei genitali, delle 
mucose visibili e del tegumento cutaneo, è se trovati ammalati debbono essere 
isolati in luogo di cura. Ciò al duplice scopo di rimettere l’ individuo in buone 
condizioni, al più presto, a dl impedire una diffusione di contagio, diretta o in- 
diretta, ai commilitoni. Se si rifletta infatti alle condizioni in cui si trovano i 
soldati sul fronte combattente od in trincea, ed alla impossibilità in dette situa- 
zioni e contingenze di una divisione e separazione strettamente personale di og- 
getti, quali tazze, cucchiai, tovaglioli, asciugamani, rasoi, ecc., si comprende come 
un malato che abbia, ad es., placche mucose in bocca, debba essere pericolosis - 
simo per trasmissione di contagio ai commilitoni. 

Più oculata e severa deve essere la sorveglianza verso le prostitute cui ricor- 
rono i soldati. 

Oggidi in Italia esiste per la prostituzione una sorveglianza parziale, intro- 
dotta dalla legge Crispi del 1587. Sono sotto la sorveglianza medica le donne che, 
si trovano nelle case di tolleranza Se trovate ammalate non vì possono rimanere 
ma neppure sono costrette a riparare in luogo di cura. Non sono ammessi verso 
la donna, anche se ammalata, mezzi coercitivi che ledano la libertà personale, ed 
essa, costretta a lasciare la casa di prostituzione perchè ammalata contagiosa, è 
poi libera di sè, e può anche continuare in dedizioni sessuali con una prostitu- 
zione clandestina. 

Una tale condizione di cose, se è tollerabile in tempi normali ed anche giu- 
stificata da un principio indiscutibile di libertà individuale, non è certo nè toi. 
lerabile nè giustificata nella speciale contingenza di salvaguardare la salute di 
grundi accolte di truppe combattenti. 

Devesi intanto effettuare una sorveglianza severissima di tutte le donne che 
avvicinano i soldati, o da questi possono essere raggiunte a scopo di piacere ses- 
suale, e devono essere sottoposte metodicamente a visite mediche. Se trovate am- 
malate dovranno essere senza indugiv allontanate dalle truppe, e messe nella as- 
soluta impossibilità di ritornare fra di esse, sia pure cambiando località. Prov- 
velitento più sicuro sarebbe, con un temporaneo ritorno all'antico, l’internamento 
obbligatorio in appositi ospelali. 

Neisser propose di recente di sottoporre tutte le prostitute che sono in con- 
tatto con le truppe, indistintamente, ad una energica cura settimanale, di Sal- 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 735 


varsan e di iniezioni di preparati mercuriali (Mercinol). In tal modo, egli scrive, 
le prostitute malate di sifilide si risanano: le sane non possono ritrarre da tale 
cura alcun danno, Il provvedimento è molto energico, e indica per sè solo 
quale grave piaga costituiscano attualmente le malattie sessuali per l’esercito 
tedesco. 

‘ Anche senza ricorrere però al provvedimento suggerito da Neisser è certo 
possibile ottenere ottimi risultati profilattici con una sorveglianza accuratissima, 
solerte e severa, tanto dei singoli soldati che delle singole prostitute. 

Così in Italia la profilassi educativa e la sorveglianza rigorosa in fatto di 
malattie sessuali, hanno egregiamente corrisposto nella R. Marina, per lodevole 
iniziativa del generale medico F. Rho. Ogni marinaio che abbia avuto un per- 
messo di uscita e ritorni a bordo o in caserma è accompagnato in infermeria, 
e invitato a dichiarare se sia o no esposto a contagio. In caso affermativo egli 
deve, previa orinazione, adottare le seguenti pratiche precauzionali: 

a) Lavaggio esterno con un batuffolo di ovatta idrofila intrisa in soluzione 
di sublimato corrosivo all’1 p. 2000; 

b) iniezione nell’uretra anteriore di centimetri cubi 1 di soluzione di protar- 
golo al 2-3 p. 100, trattenuto per 2-3 minuti; 

c) spalmatura di pomata antiluetica di calomelano al 30 p. 100 sul glande, 
nel solco balanoprepuziale e frenulo, nonchè sul prepuzio, 

L'adozione di queste misure profilattiche ha dato ottimi risultati, e pressochè 
a zero è ridotta la statistica degli ammalati di forme sessuali nuove nei nostri 
marinai, statistica che per l’addietro fu molto elevata 

Simili misure potrebbero, secondo l’A., essere adottate nell'esercito, sopratutto 
in questo periodo di grande accolta di soldati. Ad ogni modo ogni soldato deve 
essere invitato, anzi costretto, a denunciare ogni malattia sessuale al suo primo 
manifestarsi, Ciò per misura di profilassi verso i commilitoni, e parchè sia porsi: 
bile adottare senza indugio le cure del caso. 

La cura delle malattie sessuali nelle truppe combattenti non trova unanimi 
gli autori sopracitati che scrissero di essa. Neisser sostiene, che la maggior parte 
delle malattie sessuali può essere curata senza allontanare i soldati dal campo, 
Zieler, che in argomeuto ha ora una particolare competenza perchè scriva da una 
unità sanitaria mobilitata, afferma che quasi tutte le malattie sessuali nei sol- 
dati richiedono per la cura un riposo con degenza a letto ed isolamento, 

Valutando le proposte e le osservazioni degli uni, e degli altri, sembra al- 
l’A. si impongauno le seguenti distinzioni per le diverse malattie: 


1) BLENORRAGIA 


a) H/enorragia uretrale acuta, — Esige la degenza, essendo il riposo la con- 
dizione prima e indispensabile a raggiungere nel minor tempo possibile la gua- 
rigione, ud evitare che da anteriore diventi posteriore o totale, e compaiano com- 
plicazioni come periuretriti, follicoliti, cowpeviti, prostatite, cistite e sopratutto 
epidildimite, Se si pensa che il soldato sul fronte combattente è costretto a sforzi 
di marce forzate, di corse, di fatiche fisiche di ogni so ta si comprende come fa- 
cilmente debbano insorgere complicazioni che Jo mettano da un momento all’altro 
nell’assoluta impossibilità di sostenersi im piedi. 

I soldati affetti da blenorragia uretrale acuta devono quindi essere mandati 
agli ospedali da campo od agli ospedali territoriali, dove sian tenuti nel riposo 
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più assoluto, e sia tentata la cura abortiva con soluzione di nitrato d’argento o 
con soluzioni forti di protargolo,+«se la malattia fu contratta di recentissimo, o 
sia adottata la cura aggressiva con sali d'argento per iniezioni uretrali (protar- 
golo 1-2 p. 100 — albargina 0,15 0,20 p. 100) ecc., e con balsamici per via orale, 
se già la blenorragia è in pieno svolgimento. A questa cura potranno seguire op- 
portunamente, quando la secrezione purulenta sia cessata o quasi, delle irfi- 
gazioni dell’uretra anteriore tiepide con soluzione di permanganato potassico 
a 0,30 0,50 p. 1000, oppure di ossicianuro di mercurio a 0,30-0,50 p. 1000. 

Riuscendo la cura abortiva, il soldato potrà tornare nelle file in una dozzina 
circa di giorni. Col metodo aggressivo la cura richiederà un tempo maggiore, dai 
venti ai trenta giorni all’ incirea. Que.ti calcoli rispetto al tempo necessario alla 
guarigione sono, naturalmente, di sola presunzione. e verosimili per i casi nei 
quali non intervengano complicanze di sorta. Vi sono poi variazioni non sempre 
spiegabili da individuo a individuo. 

b) H/enorragia uretrale cronica. — I soldati possono restare sul fronte e deb- 
bono fare cura quasi esclusivamente per via orale, con balsamici, con elmitolo. 
urotropina, salolo, ecc. Si deve avere una gran cura di non provocare rea- 
zioni dell’uretra con medicamenti irritanti, ginechè questi risveglierebbero e 
riacutizzerebbero focolai morbosi semispenti. Non è quindi opportuno fare appli- 
cazioni dirette uretrali, ed occorre limitarsi a fare leggere disinfezioni con schiz- 
zettature di soluzione borica e di tenui soluzioni di permanganato potassico, di 
acqua ossigenata, di ossicianuro di mercurio. 

Non si intende con ciò naturalmente di effettuare la cura ideale o più efficace 
per condurre a guarigione una blenorragia uretrale cronica. Si intende soltanto 
di fare un po’ di igiene dell’uretra, che allontani le probabilità di riacutizzazioni 
e di complicanze, e permetta al soldato di mantenre il suo posto nelle file. Ciò 
che non sarebbe possibile, quando si praticassero dilatazioni meccaniche del ca- 
nale, massaggi uretrali e prostatici, istillazioni di nitrato d’argento, ed altri 
dei molteplici presidi che oggidi si praticano con successi tanto buoni nell’ ure- 
trite cronica. Neppure è da pensare poi alla possibilità di indagini uretroscopiche 
e di applicazioni medicamentose o di causticazioni durante queste. 

c) Complicanze della blenorragia uretrale. — In caso di periuretrite, di fol- 
licoliti uretrali gravi, di cowperite acuta, di cistite, di epididimite ed inoltre di 
reumatismo blsnorragico, ece., complicanze queste della blenorragia che richiedono 
di togliere senz'altro il paziente da ogni occasione di stra)azzo fisico, è neces- 
sar'o l’invio agli ospedali di campo o addirattura agli ospedali territoriali, se- 
guendo il criterio della gravità di ogni singolo caso, e quindi della possibilità di ri- 
mettere il soldato in tempo minore o maggiore nella condizione di poter ritornare 
in servizio attivo fra le truppe combattenti. 


2) ULCERA MOLLE O VENEREA. 


È necessario un sollecito invio dei soldati malati in ospedale da campo, sia per 
una cura rapila dell’ individuo, che per misura necessaria di profilassi verso i 
commilitoni 

L'ulceia molle recente e non accompagnata da adenite può essere guarita in 
pochi giorni mediante opportuna cauterizzazione con soluzioni di cloruro di zinco, 
di acido fenico, di nitrato d’argento, ecc. Si deve porre attenzione di non provo- 
care cnusiicazioni troppo forti, che diano luogo sull'ulrera ad escare dure ed ade- 
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renti, giacchè queste impedirebbero la fuoruscita di pus all’esterno, e favorirebbero 
invece l'assorbimento del pus infettante per via dei linfatici, e la facile comparsa di 
adenite satellite È bene attenersi a causticazioni piuttosto deboli (cloruro di 
zinco 1, acqua distillata 8::, nitrato d’argento 1, acqua distillata 10), ripetute 
sovente fino a scomparsa dell'essudato purulento infettante, ed alla formazione 
di un bel fondo granuleggiante, Per lo stesso motivo, di evitare 1] forarsi di 
una crosta che impedisca la libera fuoruscita del pus all'isterno, non si devono 
usare polveri sulle ulceri molli innanzi che sia comparso ui Luon tessuto di ra 
nulazione. 

L'ulcera molle così curata può guarire in otto-dieci giorni, © permettere l 
soldato di ritornare nelle file, 

Quando invece vi sia adenite la cura è molto più luni, A seconita della sun 
importanza il soldato potrà essere tenuto negli ospedali du campo oppure dovrà 
essere inviato agli ospedali territoriali, In genere le adeniti bene tuse è nunmol 
lite guariscono, dopo evacuazione del pus, rapidamente. [iveco (6 adeniti infil. 
trative, con scarsa e parziale tendenza alla suppurazione, richiedono per Ia gun 
rigione un tempo molto maggiore, ed un riposo proluneutis.mi, che togle la 
possibilità, se trattasi di un soldato, di effettuare marce è ui sopportite intiehe, 


8) SIFILIDE. 


a) Sifilide primaria 0 secondaria con manifestazioni in atto — È nes 
sario isolare in ospedale da campo i soldati ammalati, non tanto per ce stessi 
quanto per misura di protilassi, secondo le considerazioni sopraesposti A. soldati 
così isolati si praticheranno iniezioni di calomelano, e sì taranto inelienzioni lo 
cali, con unguento di calomelano, se trattasi di sifiloma è di pupuli umide cu 
tanee, con soluzione di nitrato d’argento o con nitrato acido di mercurio, se trat. 
tasi di placche mucose. 

In cotale guisa possono scomparire in brevissimo tempo |. miitestazioni 
contagiose in atto, ed i soldati possono riprendere il loro posto nelle tie, purche 
si continui per essi una attenta osservazione circa la insorzenza li nuovi sintomi 
contagiosi, è si abbia a continuare nella cura specifica come nei sililitici senza 
manifestazioni in atto. 

A proposito di questi sifilitici, Neisser ritiene possibile +) opportuna la cura 
con gli arsenobenzoli, Salvarsan e Neosalvarsan, di Ehrlch Uri preseintendo 
anche dalla circostanza che oggidi da noi l' importazione esli aisenvtenzoti dalla 
Germania è cessata, pensando alle misure precauzionali che tohisono sempre gli 
arsenobenzoli, sia per la preparazione delle soluzioni ché per le limitazioni che 
si impongono agli ammalati, l'A. non crede nè opportuno né possible adottato 
nei soldati in ospedali da campo Molto più quando si corsie: che gli arseno» 
benzoli, se hanno il diritto di essere considerati ottimi preparati contro (a siti- 
lide, non sono di essa il ocra e sana, e non tolgono la necessiti di dover conti. 
nuare poi nella cura mercuriale. A quest'ultima quindi, che Lei giovani © sempre 
praticabile con relativa facilità e senza pericoli, pare si debba inte la preferenza 
per il soldato in guerra, fin dal primo inizio della infezione. 

b) Sifilide secondaria o terziaria senza manifestazioni în vtlo. — Non ne 
cessita l'isolamento: i soldati possono rimanere nelle tile, tinranioehe non se 
pravvengano manifestazioni contagiose Il numero dei sitil:tici nell'esercito è così 
grande che non sarebbe possibile, anche in considerazione che il soldato non te 
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fettante di oggi può diventare infettante domani, tcglierli dal servizio attivo. 
Troppo sarebbero decimate le file degli eserciti! Si rende però necessario, per 
queste stesse considerazioni sorvegliare attentamente i sifilitici, onde sorprendere 
fin dal primo inizio ogni possibile manifestazione contagiosa, e prendere allora i 
provvedimenti sopracitati. 

Il mezzo più sicuro però per prevenire la insorgenza di manifestazioni luetiche 
contagiose è quello di mantenere i sifilitici in cura. Ora come si può ottemperare 
a questa necessità nei soldati che si trovano in servizio attivo, anzi nel servizio 
attivissimo di guerra? 

Non è possibile praticare la cura classica delle iniezioni di calomelano, di sa- 
licilato basico di mercurio, e difficili anche tornano le iniezioni di sublimato 
corrosivo, di bijoduro o benzoato di mercurio. Le prime, con sali insolubili, pro- 
vocano troppo sovente dolore e reazioni flogistiche che non sono comportabili col 
servizio militare pesantissimo di guerra. Le seconde, con sali solubili, determi- 
nano anch’esse troppo spesso dolore vivo che inceppa la deambulazione: hanno 
inoltre l'inconveniente di dover essere praticate ogni giorno, ciò che non è fa- 
cile a realizzarsi nelle truppe in guerra 

Anche le frizioni mercuriali che seguono, per efficacia terapeutica, alle inie 
zioni, non sono di pratica attuazione per le truppe in servizio di guerra. Le fri- 
zioni esigono che l'individuo si spogli. si soffreghi piuttosto a lungo, ed abbia a 
sua disposizione mezzi per potersi poi convenientemente ripulire. Ora se si pensa 
che i soldati nelle linee avanzate stanno giorni e settimane senza spogliarsi, e 
molto spesso anche senza potersi convenientemente lavare, si comprende come 
anche le frizioni mercuriali, che pure avrebbero sulle iniezioni il vantaggio di 
non provocare alcun dolore, non si possono adottare. 

Esistono pertanto contingenze che richiedono speciali limitazioni: esse sono 
inerenti alle particolari necessità di guerra ed impongono di curare senza dimi- 
nuire l'efficienza attiva del soldato. 

A questo fine si hanno a disposizione metodi curativi. che se non i migliori 
ed i più consigliabili in tempi normali di pace, quanto di recente scrisse anche l’A. 
rispondono però abbastanza bene nella cura della sifilide, sopratutto nei periodi di 
silenzio sintomatologico della stessa, e possono essere praticati senza speciali e 
insormontabili difficoltà. 

Essi metodi consistono nelle iniezioni di olio grigio, nella cura con pillole mer- 
curinli e con joduro di potassio per via orale 

Le iniezioni di olio grigio sono da qualche anno il metodo di cura della siti- 
lide preferito in Francia e moltissimo usato anche in Austria, dove venne pro- 
posto dal Lang (188%) È anche il metodo di elezione usato oggidìi per la cura 
della sifilide nelle truppe tedesche. In Italia non è generalmente molto usato, an- 
corchè se ne apprezzino le buone doti terapeutiche, inferiori però a quelle del 
calomelano, del salicilato basico di mercurio, del sublimato corrosivo, del bijo- 
duro e del benzoato di mercurio: ha su di questi preparati il vantaggio di essere 
del tutto indoloro. L'olio grigio è costituito da mercurio metallico, sospeso allo 
stato di divisione perfetta in minutissime parti, in un eccipiente grassoso con- 
sistente e semisolido: il primo sta al secondo in ragione del 40 p. 100 in peso: 
l’eccipiente grassoso varia un poco a seconda delle formole di preparazione del 
Vigier, del Lafay, del Duret, dello Zambelletti. 

Si inietta, previo lieve riscaldamento e liquefazione, con apposita siringa di 
Barthélemy suddivisa in 15 divisioni, così che ognuna di essa corrisponda a cen- 
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tigrammi 1 di mercurio metallico. La dose terapeutica varia da centigrammi 5 
a centigrammi 10 di mercurio ogni otto giorni. Lo Zambelletti prepara l'olio 
grigio in tubetti-siringa autoiniettabili, divisi in decimi, che sono pronti per l’uso, 
non richiedono riscaldamento e sono di facile impiego anche per parte di chi non 
ne abbia già fatto esperienza. 

Nei soldati sifilitici che già non hanno espletato una cura sufficiente contro 
l'infezione ed è necessario il farne ad evitare l'insorgenza di sintomi nuovi, po- 
trà essere praticata con grande rapidità da parte del medico e nessuna noia da 
parte del paziente una iniezione settimanale di olio grigio, alla dose sopradetta. 
L’iniezione deve essere intramuscolare profonda e si deve por monte, dopo in- 
trodotto l’ago nei tessuti e prima di applicarvi la siringa con l’olio grigio, che 
dallo stesso non fuoresca sangue; fatto che, verificandosi, indicherebbe che la 
punta dell’ago si trova nel lume di un vaso sanguigno, e renderebbe necessario. 
mutare località di iniezione, ad evitare che.si introduca una sostanza oleosa 
nel torrente circolatorio, col pericolo consecutivo di embolo (manovra del Lesser). 

In luogo dell'olio grigio potranno essere somministrate a chi non ha intolle- 
ranze gastriche, pillole di protojoduro o di bijoduro di mercurio. 

Nei sifilitici al periodo terziario potrà presentarsi la convenienza di cure iodi- 
che, che si potranno fare con il comune ioduro di potassio per bocca. 

c) Sifilide terziaria con manifestazioni in atto. — Il pericolo di contagio per 
le manifestazioni terziarie della sifilide, se è indubbio oggidi dal lato dottrinale, 
è pressocchè nullo dal lato pratico Dal lato profilattico non sarebbe quindi stret- 
tamente necessario isolare i sifilitici terziari. Ma a ciò si impongono per lo più 
le manifestazioni stesse della sifilide terziaria, che sono infiltrative gommose e 
distruttive, così da metere il malato nella necessità di un riposo assoluto, per 
lo più a letto. 

Fatta eccezione quindi per alcune forme, eritomatoinfiltrative circinate e figu- 
rate con poco infiltrato, per alcuni sifilodermi tuberosi con modica infiltrazione, 
le manifestazioni in genere della sifilide terziaria gommose e distruttive richie- 
dono l'invio dei malati direttamente in ospedali territoriali, dove possono rima- 
nere piuttosto a lungo. 

Riassumendo: Per la dlenorragia: Le forme acute richiedono riposo e cura al- 
quanto prolungata in ospedale da campo o territorialo. Le forme croniche per- 
mettono il servizio attivo, purchè non si riacutizzino o insorgano complicazioni 
che richiederebbero allora lunghe degenze e l'invio in ospedali territoriali. 

Per l’n/cera molle 0 venerea si richiede breve riposo e cura in ospedale da 
campo. I 

Per la sifilide è necessario l’ isolamento e cura piuttosto breve in ospedale da 
campo nel caso di sitiloma o di sifilide secondaria in atto. 

In caso di sifilide secondaria o terziaria senza manifestazioni in atto si può 
praticare una cura metodica anche durante il servizio attivo, e ciò mediante inie- 
zioni di olio grigio, o somministrazione di preparati mercuriali e iodici per via 
orale. In caso di sifilide terziaria è quasi sempre necessario l'isolamento e la 
permanenza prolungata, con cura appropriata, in ospelale territoriale. 

Cc. 
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RcoxBAUD. — La distruzione delle mosche e la disinfezione dei cadaveri 
nella zona di guerra. — (C. £. Academie des Sciences, 25 maj 1915) 


Gli insetti in genere » le mosche in ispecie costituiscono i fattori più perico- 
losi della diffusione delle malattie infettive, le quali possono colpire non solo le 
truppe combattenti, ma anche le popolazioni civili. 

È necessario perciò che le autorità sanitarie militari vigilino continuamente 
perchè siano praticate rigorose disinfezioni e con criteri pratici; e speciale sor- 
veglianza dovranno portare sulla disinfezione dei cadaveri e sulia distruzione 
delle mosche, impedendone lo sviluppo coll’uccidere sia gli individui perfetti, che 
le larve e le uova. 

L’A. ha fatto un accurato studio nell'argomento, iniziando le sue ricerche sulla 
mosca domestica ordinaria la quale si sviluppa a preferenza nelle immondizie, 
nelle latrine, nei pozzi neri, letamai, ecc. Egli ha constatato che quando si tratta 
di materiali solidi come raccolta di feci od immondizie uno dei mezzi migliori per 
impedire alle mosche di depositarvi le uova e di asportare colle zampe gli ele- 
menti infettivi è quello di stendervi sopra degli olî pesanti di catrame o di car- 
bon fossile: in caso invece di sostanze liquide si può usare efficacemente una 
miscela di chilogrammi 2,500 di solfato ferrico, con 5Î) centimetri cubi di olio pe- 
sante e 10 litri d'acqua. 

Per la distruzione delle mosche nel fondo dei letamai l'A. non consiglia l’uso 
degli oli pesanti o dell'olio di schisto, i quali oltre all'essere costosi e poco pra- 
tici sono velenosissimi per i vegetali e rovinano il letame con gravi danni per 
l'agricoltura. È da preferirsi invece una duplice aspersione di una soluzione prima 
di cresil al 5 p. 100 e poi di solfato ferrico al 10 p 100 ripetendo l'operazione una 
volta al principio dell'estate e l’altra in agosto. 

Successive esperienze condotte dall'A. sulle mosche sarcofaghe hanno dimo- 
strato che l’unico efficace mezzo di protezione dei cadaveri non ben sepolti, contro 
questi insetti sono appunto gli oli pesanti di catrame. Per la disintezione dei 
cadaveri, consiglia poi l’uso del sesquiossido di ferro o in soluzione al 10 20 p. 100 
o in polvere che forma sulle sostanze organiche dei composti insolubili, stabili 
ed imputrescibili per cui le carni perdono il fetore e sì conservano indefinita- 
mente: le larve e le uova sono uccise in breve tempo ed i vermi non possono 
svilupparsi e muoiono. L’A perciò consiglia di applicare questo sale in larga scala, 
polverizzandone i cadaveri anche al momento dell’inumazione, essendo da prefe- 
rirsi la formola, alla calce ed al solfato ferroso. 

Cc. 


TAI 


NECROLOGIO 


Sul campo dell’ onore. 


Tenente medico di complemento ALFONSO CERONE 
Sottotenente medico di complemento EMILIO RICCI 
Sottotente medico di complemento GIULIO DATTOLI: 


appartenti al .. R. fanteria M. M. caduti il 27 agosto in seguito a scoppio di 
granata, mentre erano intenti a curare feriti al posto di medicazione. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario a nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 574 alla 65% del Boilettino ufficiate delle numine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


Decreto Iuojotenenziale 2 settembre 1915. 


RixaL DI Pietro, tenente medico ospedale Roma. — Nominato tenente medico con 
R. decreto 12 agosto 1412, con anzianità 1° agosto 1512 e con decorrenza per 
gli assegni dal 1° settembre 1912. Dovrà considerarsi nominato con anzianità 
1° aprile 1912 e con decorrenza per gli assegni dal 1° maggio 1912. Seguirà 
nel ruolo il tenente medico Rarrazzi Z'ullo. 


- 


Decreto luogotenenziale 5 settembre 1915. 


MacGEsI cav. Tommaso, tenente colonnello medico, direttore ospedale Catanzaro. — 
Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale militare Bologna, 
con anzianità 81 agosto 1915, e con decorrenza per gli assegni dal 1° set- 
tembre 1915, rimanendo comandato ospedale Catanzaro. 

CanTELLA cav. Mariano, id. ospedale Napoli. — Nominato direttore ospedale mi- 
litare Catanzaro dal 1° settembre 1915, rimanendo comandato ospedale Napoli. 

I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
31 agosto 1915, con decorrenza per gli assegni dal 1° settembre 1915, e con la 
destinazione per ciascuno a fianco indicata: 

Tenente colonnello promosso colonnello: 

Vircaruita cav. Mario, fuori quadro (comandato ospedale Roma). — Continua 

fuori quadro e comandato ospedale Roma, Seguirà nel ruolo il colonnello me- 


dico CaLEGARI cav. Gio. Battista, a senso dell'art. 2 del R. decreto 22 no- 
vembre 1914, n. 1249. 
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Maggiori promossi tenenti colonnelli: 
Marzoccni cav. Fabio, ospedale Padova. — Continua come contro. 
LoscaLzo cav. Vito, R corpo truppe coloniali Libia (a disposizione Ministero co- 
lonie). — Id. id. 
Capitani promossi maggiori: 
RivaLtA Raffaele, ospedale Bologna. — Continua come contro. 
MarioTTI-BraNncHI cav. Gio. Battista, id. Roma. — Id. id (a scelta). 


I seguenti tenenti medici in servizio attivo permanente sono promossi ca- 
pitani medici con riserva d'anzianità, con decorrenza per gli assegni dal 1° set- 
tembre 1915 e con la destinazione per ciascuno a fianco indicata: 

MiGLIAccIO Romano, ospedale Genova. — Continua come contro. Seguira nel ruolo 
il capitano medico Rirucci-Chinni Agostino a senso dell'art. 1 del decreto luo» 
gotenenziale 11 luglio 1915, n. 1085. 

Borbone Carmelo, infermeria presidiaria Siracusa. — Continua come contre. 


| Fiorenza Fernando, tenente medico R. corpo truppe coloniali della Somalia (a 
disposizione Ministero colonie), — Cessa di essere a disposizione come contro , 
dal 10 agosto 1915, e destinato ospedale Udine. 


Determinazione ministeriale 9 settembr» 1915, 


SiexnorINO cav. Rosario, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 
Trasferito ospedale Udine, cessando dal 29 settembre di percepire gli assegni 
dal Ministero colonie. 

InpELicAaToO Giuseppe, id. id. id, — Id, id. Udine, id. 29 id. id. id. 


Farmacisti militari. 
Decreto luogotenenziale 24 giugno 1915. 


RoBERTI Giuseppe, farmacista capo di 1° classe (farmacia centrale militare To- 
rino). — Collocato a riposo, a sua domanda, per infermità provenienti da cause 
di servizio, a decorrere dal 1° agosto 1915, e nominato cavaliere nell'Ordine 
della Corona d’Italia. 


Decreto luogotenenziale 29 luglio 1915. 


I seguenti farmacisti militari di 18 classe sono promossi farmacisti capi di 
22 classe : 
Grorpano Vineenzo, ospedale Napoli. 
Martis: Giovanni, id. Verona — Muzzioni cav. Antonio. id. Perugia (fuori 
ruolo) — Conti Carlo, id. Firenze. — Ottennero la votazione prescritta pei 
vincitori del concorso per merito distinto, con riserva di anzianità. 


Decreto ministeriale 13 luglio 1915. 


I seguenti farmacisti militari, essendo rimpatriati dalla Libia, rientrano in 
organico con la decorrenza per ciascuno a fianco indicata: 
DeL Piero Gior. Battista, farmacista di 1° classe ospedale Verona — ARPINO 
dott. Pietro, id. 2* id., id. Verona. — Dal 1° luglio 1915. 
D'Agostino Ettore, id. 2* id., id Cava dei Tirreni. — Dal 1° agosto 1915, e de- 
stinato ospedale militare di Verona. 


Î 


6 Decreto ministeriale 29 luglio 1915. 


Nel personale dei farmacisti sono fatte le seguenti promozioni, con la de- 
correnza per gli assegni a fianco di ciascuno indicata: 


Farmacisti capi di 2* classe promossi alla 1% classe. i 


Suzzi dott. Filippo. — Dal 1° maggio 1915. 

Miccnisi Angorio. — Dal 1° giugno 1915. ; 

Centa cav. Attilio (in soprannumero) — CerRUTI dott. Romolo. — Dal 1° lu- 
glio 1917, 

Ceppi Ugo — Dal 1° agosto 1915. 


Farmacisti di 2 classe promossi alla 1*. 


Parri dott. Valter. — Dal 1° maggio 1915. 

Fiorini dott. Dante. — Dal 1° giugno 1915. 

Martini Francesco. — Dal 1° luglio 1915. 

BarragLinI Guido. — Dal 1° id. 

Bruno Pasquale (a disposizione Ministero finanze). — Dal 1° agosto 1915. 
GrionaNnI dott. Eugenio. — Dal 1° id 


Ufficiali di riserva. 
Decreto ministeriale 23 agosto 1915. 


Brezzi cav. Giuseppe, colonnello medico, distretto Roma. — Chiamato in ser- 
vizio, con assegni, dal 22 agosto 1915, ospedale Roma 


Decreto luogotenenziale 8 luglio 1915. 


I seguenti tenenti medici di riserva sono promossi capitani medici, con an= 

ziamità 1° maggio 1915: 

Mmaxpa Michelangelo, distretto Frosinone — Seguirà nel ruolo il capitano me- 
dico Croce Filippo. 

Duraxpo Giulio, id. Pinerolo. — Id id. VoLre Michele. 

‘GaLizzi Carlo, id. Bergamo. — ld. id. GaLDI Francesco. 

Rocca Costanzo, colonia Eritrea — Id. id. CoLLEITI Giusto. 

CamPELLI Giovanni, distretto Piacenza. — Id. id. CAvaLLARO Giuseppe. 

MazzitezLO Antonino, id. Catanzaro: — Id. id. ProrILo Annibale. 

VentURISNI Antonio, id. Lucca. — Id id. TarantINI Vincenzo. 


Decreto luogotenenziale 5 settembre 1915. 


I seguenti ufficiali medici di riserva sono dispensati da ogni eventuale ser- 
vizio militare per infermità non dipendenti da cause di servizio: 

GioLiaRRILI cav. Raniero, tenente colonnello medico, distretto Perugia — Fran- 
CESCHI-ScARUFFI cav. Vincenzo, id., id. Reggio Emilia — ViGLIARDI cav. Luigi 
Ignazio Paterio, ià., id. Pinerolo — DELPIANO Giuseppe, maggiore medico, id. 
Mondovì — De Fro /uigi, id, id Barletta — De Simone Luigi, id., id. Avel- 
lino — pe Fiuepis cav. Adiutore, id., id. Firenze — ConsoLE Giuseppe, ca- 
‘pitano medico, id. Bari — Luciani Michele, id.. id. Bari — IANNINI Pasquale, 
x id., id. Potenza — LomBARDI Vincenzo, id., id. Benevento — GaLLiIA Vittorio, 
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id , id. Brescia — BonirAcio Francesco, id., id. Potenza — PasquaLucci /gna- 
zio, id., id. Aquila — SanxGUINETI Emanuele, id., id. Genova — Narpò /Do- 
menico, îà., id. Foggin — FirtIiPALDI Emilio, id., id. Napoli — TaLARICO Gia- 
como, ià., id. Catanzaro — BaGxoLI Achille, id., id. Barletta — NicoLosi Gae- 
tano, id., id. Catania — Ciuappori Pasquale, tenente medico, id. Genova — 
CireLci Filippo, id.. id. Ferrara — Sacchi Carlo, id., id. Campagna — MAx- 
zoni Carlo, id., id. Pesaro — Loyzacono Pietro, id., id. Catanzaro. 


Biagini Carissimo, capitano medico, distretto Siena — Cinque Raffaele, id., id. 
Castrovillari. — Dispensati da ogni eventuale servizio militare, per infermità 
non provenienti da cause di servizio. 

ONORIFICENZE. 
R. decreto 17 settembre 1915, di moto proprio di S. M. il Re. 


Nella ricorrenza della festa del XX Settembre è concessa la croce di ca- 
valiere dell'Ordine della Corona d’Italia, per il titolo di lunghi e duoni ser- 
vizi, a tutti gli ufficiali superiori dell'esercito in servizio attivo permanente, 
che non ne siano ancora insigniti. 

ONORIFICENZE SUPPLETIVE 
concesse in considerazione di speciali benemerenze 
acquistate sul teatro della guerra in Libia. 
I. decreto 18 settembre 1915, di moto proprio di S. M. il ke. 
Ordine della Corona d'Italia. 
Cavalieri. 


VILLASANTA Giuseppe, capitano medico, ospedale militare Firenze. 


Defunti. 


Paris cav. Emilio, tenente generale medico, non pìù inscritto nei ruoli. — Morto 
a Sesto Fiorentino (Firenze), il 5 luglio 1915. 
Lonco Orazio, capitano medico, ospedale Messina. — Id. ad Agira (Catania), 


il 24 id. 
MascineLLi Annibale, capitano medico R. corpo truppe coloniali Somalia (a di- 
sposizione Ministero colonie). — Id. a Mogadiscio, il 26 id. 


PrroxI: cav. Melîice, tenente colonnello medico di riserva, distretto Venezia. — 
Id. a Castagneto Po (Torino), il 22 agosto 1915. 


Îl Direttore il Redattore 
CcauDbIO Sforza, tenente generale medico ARTURO CASARINI, capitano medico 


(436) — Roma, 1915 — Tip. E. Voghera. Luror PaLmERI gerente 


Brorza e GioLiaRELLI. — La malaria in italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un valume con 7 grandi tavole III 


Roma, 1885, prezzo ridotto. . . © © iù dio 9 
TomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 

inscritti — Roma, 1875. . . . = ® "d DI 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni Pratiche sul servizio 

sanitario in campagna . . s è “è ci ta da » LD (O 


% = — Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviare commissioni s vaglia all'Amministrazione 
del Giornale di medicina militare, via XX Settembre, Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Ferrari LeLLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dicì militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
FAutore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare) . . «cb ba 
TrrELLI, capitano medico. -. Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di libera 
docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — smi 1915. (Vendibile 
VAutore, Scuola militare) . . ’ di dr I 
A. SERTOLI, capitano medico, libero docente di patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logicho sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. Lan presso l’Autore, Ospedale militare di 
Livorno). . . Aia dg, de e eta è a e 
JanpoLo CosrantINo, generale medico. — Oîftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso i’ Autore, Roma, 
via Principe Amedeo, 47) da © dii di e da e e _# dee 
MangIANTI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ ii internazionale di Milano 1906. 


{(Vendibile presso l'Autore, Roma) . No e a e cer ale dl e da de _ © 
Ip. im. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 

alimenti. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . c. © d Ra 


Prof. PerrAZZANI PieTRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. = 
Sullo stato di niente del soldato Augusto Masetti — Vendibilo presso la 
libreria Beltrami di L. Cappelli — Boiogna, o presso l'Autore. . » 
SALINARI SALVATORE, tenente colonnello medico. --- L’anatomia e la chirurgia 
operatoria della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Na- 
poli, 1906 vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. siga 
dibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386. Napoli). . . . 3_- 
Ip. rn. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di San 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emannele 386, Napoli). » l — 
SanTUCcI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di "Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
erofotografie e con prefazione del professor C. ReymonDp, direttore della Re- 
zia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Pelo 
presso ln tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma; . . 4‘ — 
R. RivaLTA, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del pri 
nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. iper 
presso l'autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . . - + d_bB — 
Casari Pierro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901. Società editrice Dante degne 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . . 3s- 
Im. In. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, cla 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 19)» 2 — 
Dx Farco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie. vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
ed in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . . ... 21 SOS È SS sì 0 de MI 
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1° Il Giornale di medicina militare s1 pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
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MEMORIE ORIGINALI 


Appuati di chiruroia di cuerra nell'attuale: conlitto. italo-austriaco 


PER IL CAPITANO MEDICO 


Dott. FILIPPO CACCIA 
Direttore dell'ospedaletto da campo 1» 47, libero docente in traumatologia 


La ragione che mi spinge a pubblicare una nota preventiva delle 
mie osservazioni e delle conclusioni alle quali sono pervenuto, durante 
la pratica chirurgica di circa tre mesi dell’attuale campagna, è uni- 
camente quella di portare subito qualche contributo di tecnica, che 
forse potrà, nel restante periodo di guerra, tornar utile alla salute 
dei nostri prodi e benemeriti combattenti. 

Ho parlato di nota preventiva, perchè è mia intenzione, a cam- 
Pagna finita, di fare una relazione dettagliata e completa di tutto il 
lavoro compiuto. 

Avendo avuto occasione di curare numerose ferite delle regioni ed 
organi più svariati, di ogni gravità, prodotte da tutti i più differenti 
@ più moderni mezzi di offesa, credo di essermi potuto orizzontare su 
parecchie questioni, molto discusse nella stampa medica. In con ciò 
non ho la presunzione di tracciare la condotta da seguire, ma voglio 
solo esporre il mio modo di pensare su diversi argomenti molto im- 
portanti di chirurgia di guerra, confortato dai risultati della nume- 
Tosa casuistica, per sottoporlo al giudizio dei competenti. 

Io tengo a dichiarare esplicitamente che mi riferirò solo alla chi- 
o di guerra (chirurgia del fronte), fatta negli ospedaletti da campo, 
di azioni sanitarie di una certa efficienza e più prossime alle zone 

1 combattimento, le quali, secondo il modo come sono installate, 
pica trovarsi nelle condizioni di poter dare qualsiasi soccorso chi- 
ns Urgente, al riparo, o quasi, anche dei proiettili di cannoni di 

8a portata, 
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Ho voluto di proposito parlare della chirurgia del fronte, perché 
io, al pari di Meucière, chirurgo di Keims, ritengo vi sia una chirur- 
gia del fronte ed una delle retrovie e che si guadagni tempo, nel 
senso di avvicinarsi il più che è possibile a quell’araba fenice che 
dovrebbe costituire la meta dei nostri sforzi « la giusta condotta da 
segtirsi », parlando ognuno soltanto di ciò che ha veduto, eseguito 
ed ottenuto. 

Qualche altra considerazione d’indole generale la verrò espunendo 
nella trattazione dei singoli argomenti. 

* 
* * 

Grande è stato il numero dei feriti che l’ospedaletto ha ricove- 
rato: ferite di ogni sorta e di ogni gravità, e ciò è dovuto anche al 
fatto che l’ospedaletto, da me diretto, è stato adibito principalmente, 
in seguito ad ordine della direzione di sanità alle formazioni sani- 
tarie dipendenti, per il ricovero dei feriti più gravi e abbisognevoli 
di atti operativi urgenti cavitari (1). 

E ciò ho voluto premettere solo per spiegare il numero piuttosto 
alto dei feriti cavitari rispetto alle lesioni delle pareti, ed anche la 
relativa percentuale dei morti per ferite cavitarie. 

Per poter dare un’idea sommaria del lavoro compiuto, espongo in 
un quadro generale tutte le lesioni osservate nell’ospedaletto dagli 
ultimi di maggio al primo settembre. Dopo quest'epoca il lavoro per 
l’assistenza ai feriti è molto diminuito, poichè i feriti sono stati scarsi, 
ed io ho voluto ntilizzare ed ho fatto utilizzare ai miei ottimi ed 
instancabili collaboratori questo relativo riposo per riordinare il la- 
voro fatto e dedurne qualche sommario giudizio sintetico. 


NUMERO COMPLESSIVO DELLE LESIONI TRAUMATICHE CURATE 
DAI. 27 MAGGIO AL 31 acosTO. 


Per lesioni traumatiche in genere . . .... N. 4 
Per ferite d'arma da fuoco. . . . . . . ., . > 1252 
Per nevrosi traumatiche sul campo di battaglia . » 4 


Totale N. 1303 


f1; È doveroso però dichiarare che tali ordini, nelle contingenze di guerra, hanno 
ua valore relativa e che inoltre parecchi ospedaletti hanno funzionato egregiamente 
con i soli mezzi propri, inviando soltanto qualche ferito, per il quale era necessaria 
la rmediografia, essendo l'unico apparecchio portatile (tipo Ferrero di Cavallerleone) del 
corpo d'armita inpiintato stAbilmente nel mio ospedaletto. 
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L'esito avuto è stato il seguente: 


| Guariti | Tresporteti Rimasti | 
| (rinviati ospedali Morti , in cura TOTALE 
| al corpo) folti ‘al 31 agosto 
Î | 
| ii 
Lesioni chirurgiche traumatiche | 
comuni. . .. 0...) 27 20 —_ _ 47 
Lesioni chirurgiche sarei 
per arma da fuoco . . . 174 959 65 54 1252 
Nevrosi traumatiche . . . . . 1 3 _ —_ 4 
Tornare: .. | + 202 982 65 5A 1303 
| 


Da tali cifre si ha la seguente percentuale: guariti rinviati al corpo 
15.5 %, trasferiti in buone condiziooi 75.84 %, morti 4.9 %. La per- 
centuale piuttosto alta dei morti molto è dovuta al fatto che nell’o- 
spedaletto, sono stati ricoverati a preferenza ammalati gravi: sedici 
sono deceduti poco dopo l’arrivo (da 1 a 4 ore). 

Le lesioni traumatiche sono distribuite nelle diverse regioni, come 
dal quadro che segue: 


1°) penetranti con spappolamento 


I. Feritealeranio n. da cerebrale . ci nt ae na n. 42 
2°) con frattura della teca. .. » 9 

3°) delle parti molli. . .... n» 94 

IL - Ferito hill 1°) dei tessuti molli . . . . .. n 75 
Dea . » 15 | 2°) delle ossa e cavità annesse . » 21 
Sidell'occhio. u..a 3 aa a # 40 


‘ 1°) dei tessuti molli. . .... n. 11 


UI, 
"Riga al col. \ 2°)dei-vasi. : . . « è . « «» ® 1 (carotide primi. 
bri. | 3°) penetranti (faringe-laringe- tra- ei 
NOR) ar» Sa E Se » 4 
IV. 
aa al to- I\-penatranti. 330 n. 52 


"***» 31} 2°) non penetranti. . ..... » 49 
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V. Ferite al dorso n, 107 ‘ 


VI. Ferite all'ad- \ 
dombi sue a A 


VII. Ferite al ba- \ 
Cer > i “i 


VIII. Ferite agli 


arti ... È 


1°) penetranti della colonna verte- 
DERISO: 


2°) non penetranti. 


1°) penetranti. . . 


2°) non penetranti. 


1°) penetranti con lesioni ossee 
e degli organi. . . . 


2°) non penetranti. . 


1°) superiori , 
n. 426 


3°) dei vasi. 


4°) dei nervi. . . 


5°) dei tendini. 
| 6°) delle ossa . . 
7°) distorsioni. . 


» 


[ 1°) dei tessuti molli n 


2°) inferiori 
n. 487 


2°) penetranti nelle 


3°) dei vasi. 


4°) dei nervi 


5°) delle ossa . . 
6°) dei tendini. 
7°) distorsioni. . . 


È] 


n 


28 


li 
\ 
46 
| 
1°) dei tessuti molli n. 302 


2°) penetranti nelle 
articolazioni. 


14 


408 


Sezione cervica- 
loc... d 
Sezione dorsa- 
Jc 0 
Sezione lombo- 
sacrale. n. 8 


(tra le quali pa- 
recchie del fe- 
gato, milza, re- 
ne). 


1°) vescica n. 5 
2°) retto . n. 1 
3°) organi genito- 
orinari ester- 
ul. © BI 
1°) Parti mol 
Ms. - i BE 
2°) ossa. n. 1 


2 arteria radiale. 
2 arteria omerar 
le. 

2 arteria ascella- 
re. 

2 vena ascellare. 
2 cubitale. 

1 radiale. 

2 mediano 

2 plesso brachia- 
le. 


2 arteria popli- 
tes. 
2 vena poplitea. 


11 ‘4 arteria crurale. 


2 vena crurale. 
1 tibiale poste- 
riore. 
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CARATTERI DELLE FERITE, CON ACCENNI SULL'AZIONE 
DEI PROIETTILI MODERNI. 


Le ferite osservate sono state prodotte da tutti i più svariati 
mezzi di offesa moderni. Sono solo scarsissime le ferite da baionetta 
(due).Gli Austriaci adoperano tre qualità di proiettili da fucile: Mauser 
nuovo modello, rivestito di acciaio nikel, Mannlicher rivestito di ac- 
ciaio, ambedue cilindro-ogivale, ed infine, molto più raramente un 
proiettile a punta acuminata, a forma di sigaro avana. Sono però tutti 
presso a poco del medesimo calibro: il Mannlicher è di mm. 8, il 
Mauser di 7,9; il proiettile a punta acuminata non ha un fucile a 
sè, ma, credo, sì carichi nel Mauser, ed è quindi necessariamente del 
medesimo calibro. La loro azione, a piccole distanze, è eminentemente 
distruttiva (fenomeno di scoppio), particolarmente nel cranio, nelle 
ossa lunghe e nelle regioni fornite di masse muscolari abbondanti, 
come potrei dimostrare con parecchie fotografie. Dinanzi a tali lesioni 
si pensa subito ad una ferita prodotta da proiettili d'artiglieria; però 
esaminando bere la parte si riscontra il piccolo foro di entrata ca. 
retteristico dei proiettili rivestiti. Ad una certa distanza, oltre i 300- 
400 metri, e non di rado anche 200, la loro azione è eminentemente 
umanitaria, producendo piccoli fori di entrata e di uscita, alle volte 
puntiformi, con margini netti a stampo e solo lievemente contusi e 
con tragitto quasi sempre irriconoscibile, come ho avuto occasione di 
osservare numerose volte negli interventi per estrazioni di proiettili 
o per lesioni vasali. A. tali distanze anche le lesioni cavitarie, special» 
mente le toraciche e relativamente anche le addominali, hanno avuto 
decorso favorevole. Purtroppo però le lesioni prodotte dal fucile così 
detto umanitario, nell’attuale guerra, rappresentano una percentuale 
relativamente esigua non solo, ma il generoso nemico, calpestando il 
trattato di Ginevra ed ogni legge umana e morale, adopera proiettili 
dum-dum, come io posso dimostrare per averli estratti dai nostri eroici 
soldati, ed inoltre pollottole da fucile a scoppio, le quali, nella faccia 
specialmente, producono lesioni multiple, che possono riuscire gravis- 
sime, se colpiscono il bulbo oculare. 

Però nelle guerre moderne, specie nelle guerre di trincee, come 
la nostra attualmente, predominano le ferite da pallette di shrapnel, 
da scoppio di granate e di bombe a mano. Tali lesioni sono spesso 
aggravate, quando lo scoppio sì verifica in vicinanza dei feriti, da 
numerose ustioni che, alle volte, hanno interessato una gran parte 
della superficie della cute, tanto da provocare l’esito letale in modo 


EI 
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rapidissimo. A tali flagelli gli Austriaci aggiungono anche quelli 
non meno funesti e micidiali dei gas asfissianti. 

I caratteri delle ferite, provocate dai proiettili di artiglieria e da 
bombe a mano, sono non solo più gravi per le maggiori distruzioni 
dei tessuti, ma principalmente perchè ingenerano molto più facilmente 
infezioni. Le ferite, prodotte dalle pallette di shrapnel, sono, è vero, più 
distruttive di quelle provocate dai proiettili di fucile, ma esse assu- 
mono maggiore gravità principalmente per le facili suppurazioni, 
provocate per lo più dal trasporto lungo il tragitto delle ferite di 
peli, di pezzi d’indumenti ecc., in genere molto sudici. 

Gravissime poi e, non di rado, letali sono le lesioni da scheggie di 
shrapnel, e specialmente di bombe a mano e di granate. Interi arti 
vengono asportati, ovvero si veggono squarci enormi con vaste distru- 
zioni ossee e delle parti molli. Per lo più tali ferite sono multiple e 
spesso estese. Quando poi la granata o la bomba a mano scoppia ad 
una certa vicinanza, se il ferito non nuore sul colpo, è addirittura 
flagellato dalle estese e copiose ferite, oltre le scottature più o meno 
diffuse sunnotate. 


* 
* * 


Ed ora qualche breve accenno sulle ferite in particolare, 

Come si rileva dal quadro su riportato, le lesioni rappresentano 
una cifra sensibilmente maggiore del numero dei feriti. Infatti i fe- 
riti sono 1303 e le lesioni invece 1513, e costituirebbero una cifra di 
molto superiore, se non si fosse tenuto conto che delle sole lesioni 
di una certa entità. 

Come in tutte le statistiche delle altre guerre, anche in questa, 
predominano le ferite agli arti: 915, di cui 426 agli arti superiori, 
con 106 lesioni ossee, comprese quelle articolari e 487 agli arti infe- 
riori, con 64 lesioni ossee ed articolari. 

In genere nell’avambraccio è stato leso un solo osso; su 39 lesioni 
del radio e cubito, solo un paio di volte si è verificata frattura di 
ambedue le ossa. Nella gamba invece le fratture di ambedne le ossa 
sono molto più frequenti: 10 fratture complete su 23 casi. 


LESIONI VASALI. 


Un cenno particolare meritano anche le ferite vasali. 

Prima di tutto bisogna rilevare che le lesioni vasali osservate 
nell’ospedaletto, per il necessario intervento, sono state solo quelle 
degli arti. 
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Negli arti superiori si sono verificate otto lesioni vasali in sei 
individui e precisamente due lesioni dell’arteria ascellare, due della 
vena ascellare, due dell'arteria omerale e due della radiale. Le le- 
sioni dell’arteria e vena ascellare sono state ambedue le volte ac- 
coppiate. 

Negli arti inferiori si sono osservate undici lesioni vasali in sette 
individui e precisamente quattro ferite dell'arteria femorale, due della 
vena corrispondente, due dell'arteria poplitea, altrettante della vena 
ed una della tibiale posteriore. Nei casi, nei quali era ferita la vena, 
esisteva costantemente lesione dell’arteria viciniore omonima. 

Le lesioni anatomo-patologiche osservate sono state le seguenti: 
nelle arterie, spesse volte, ho osservato recisioni complete, nelle vene 
invece la lesione è stata per lo più parietale con lacerazione più o 
meno estesa. 

Nel caso di ferita di vene ed arterie contemporaneamente ho os- 
servato più frequentemente lesione parietale anche dell'arteria. In tal 
caso, qualche volta, la ferita parietale era pochissimo estesa. Spesso 
nei feriti osservati ho trovato occlusa la lesione vasale da grumi 
sanguigni; quando poi la terita interessava il vaso a tutto spessore 
o quasi, ho trovato costantemente i due monconi perfettamente trom- 
bizzati. i 

La diagnosi di lesione arteriosa il più delle volte non è stata 
fatta per l'emorragia, ma per lo più, dalla mancanza di pulsazione 
locale e periferica. Imponenti emorragie primarie non le ho osservate 
nell’ ospedaletto. 

I feriti vasali, da me operati, sono stati ricoverati non prima dì 
tre o quattro ore dal trauma, ed alle volte anche dopo 24 e 48 ore. 


FERITE DEI NERVI. 


Le lesioni dei nervi periferici osservate, sono state rare negli arti 
inferiori: solo un caso di lesione dello sciatico: mentre negli arti 
superiori sono state piuttosto frequenti: due lesioni del plesso bra- 
chiale, due del mediano, una del radiale, due del cubitale. 

Le lesioni anatomo-patologiche riscontrate sono state le seguenti: 
contusione dei tronchi nervosi con infiltrazione sanguigna e qualche 
volta con lacerazioni limitate alla periferia; in qualche caso ho tro- 
vato la recisione completa. Tali fatti ho osservato principalmente 
nel plesso brachiale per intervento praticato nella regione ascellare 
per altro scopo. 
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FERITE DEL CRANIO. 


+ Ho distinto le ferite craniche con frattura della teca senza lesione 
meningea, da quelle penetranti in cavità, con spappolamento più o 
meno esteso della sostanza cerebrale. 

‘In genere le semplici fratture hanno solo di rado presentato loca- 
lizzazioni cerebrali, invece le penetranti, solo eccezionalmente. non 
hanno presentata alcuna localizzazione motoria o sensoriale. Non si 
sono avuti veri e proprî sintomi di focolaio in alcune lesioni dei lobi 
frontali ed anche in qualcuna dei lobi occipitali. In due casi di ferite 
da proiettile di fucile, traversanti da una regione temporale all’altra, 
anteriormente e superiormente, non solo non esisteva alcun fatto che 
denotasse la lesione cerebrale, ma anche le condizioni generali dei 
feriti erano tali che gli permettevano di stare in piedi ed accudire 
alle proprie cose. E non di rado ho osservato anche qualche ferito 
che all'intervento presentava lesioni piuttosto estese della sostanza 
cerebrale, eppure prima dell’atto operativo aveva l'apparenza di un 
ferito di lieve entità, non ostante i sintomi di localizzazione cere- 
brale (paralisi del facciale, di un arto, ecc.). Nella maggioranza dei 
casi però la gravità della lesione si dimostrava con evidenza, presen- 
tando emiplegie complete con afasia motoria e non di rado con per- 
dita completa della coscienza. 

Oltre i casi di apparenza eccessivamente benigna e di quelli molto 
gravi. ho potuto osservarne molti altri che rappresentano tutte le 
diverse gradazioni. Infatti ho visto parecchi monoplegici ed emiple- 
gici con coscienza perfettamente integra, ultri invece con sensorio più 
o meno obnubilato. I casi più frequenti sono stati le emiplegie com- 
plete, alquanto più rare le monoplegie di un arto inferiore ovvero 
brachio-facciali con interessamento anche dell’ipoglosso. Si sono avuti 
anche parecchi casi di paralisi limitate al solo facciale. Molto impor- 
tanti sono stati due casi di afasia motoria ed agrafia, con paralisi 
limitate al facciale ed all’ipoglosso. È stato molto interessante l’os- 
servazione della graduale ed abbastanza rapida reintegrazione della 
funzione della parola e della scrittura. 

Degni anche di particolare rilievo sono alcuni casi di emianopsia 
ed un caso di lesione cerebellare, che presentava andatura atassica da 
ubbriaco con tendenza a cadere al lato opposto della lesione. 

Da quanto sono venuto esponendo, sorge spontaneo paragonare 
l’osservazione di così svariati e numerosi casi di lesioni cerebrali ad 
un vero e proprio studio sperimentale sull'uomo. 
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Le lesioni anatomo-patologiche più importanti riscontrate sono le 
più differenti. Non di rado mi è accaduto, in casi di localizzazioni 
cerebrali, di trovare nella teca cranica appena una fessura od un li- 
mitato avvallamento. Eseguita la trapanazione, ho riscontrato frat- 
tura comminutiva della vitrea con scheggie penetranti nella sostanza 
cerebrale che avevano provocato spappolamento, alle volte molto 
esteso. In qualche caso, anche senza lacerazione della dura, sì è tro- 
vato, incidendo la medesima, ematoma intracerebrale con lesione più 
o meno diffusa della sostanza. Nella maggioranza dei casi però di 
ferite penetranti esisteva una breccia della teca cranica di varie di- 
mensioni, con lacerazione della meninge presso a poco eguale. In tali 
feriti si notava fuoriuscita di sostanza cerebrale dalla lesione esterna. 

Costantemente, in tali ferite penetranti, siano esse prodotte da 
colpi tangenziali ovvero da proiettili penetrati nella cavità cranica, 
esistono scheggie, alle volte numerose, proiettate nella sostanza cere- 
brale più o meno profondamente. 

In genere le emorragie non sono gravi, anche se date da tronchi 
meningei di una certa importanza. Gli ematomi epidurali osservati 
erano limitati, come anche quelli intracerebrali. 

Ho così fatto solo un rapido accenno sui numerosi ed importanti casi 
osservati, riservandomi a guerra finita di descriverli dettagliatamente. 


FERITE DELLA COLONNA VERTEBRALE, 


Nell’ospedaletto sono stati ricoverati 24 casi di ferite della co- 
lonna vertebrale con lesioni midollari e della cauda equina e preci- 
samente 6 della sezione cervicale, 10 della dorsale ed S della lombo- 
sacrale. A seconda del segmento leso esistevano paralisi di moto e di 
senso sottostanti, in genere perfettamente simmetriche; le paralisi di 
senso a volte erano meno estese e meno complete. Nella sezione cer- 
vicale si sono riscontrate paraplegia degli arti superiori ed inferiori, 
paralisi retto-vescicale e qualche volta fenomeni dispnoici. Dalla sezione 
dorsale in giù paraplegia degli arti inferiori, paralisi retto vescicale. 

Quando era interessata solo la cauda equina, la paraplegia non 
era completa; alle volte con fenomeni paralitici più spiccati in un 
arto. La paralisi retto-vescicale, nelle lesioni della canda equina, 
teide a scomparire dopo qualche giorno, restando solo difficoltà nella 
minzione, che in breve cessa. 

Nelle lesioni spinali, oltre la semierezione, costante in tutti i 
segmenti del midollo, e solo più accentuata nelle sezioni alte, ho 
riscontrato sempre irrequietezza ed inesanribile voglia di bere. I feriti 
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ricorrono a tutti i ripieghi, pur di carpire acqua dal personale di 
assistenza, riempiendosi così rapidamente la vescica. 

Nelle lesioni midollari, specialmente alte, compaiono rapidamente, 
con tendenza ad estenilersi, i fenomeni vasomotori e trofici nei de- 
cubiti con la consecutiva inferiore settica locale e generale. E non 
di rado la setticemia ha decorso così rapido da provocare in qualche 
settimana il decesso del ferito, che rappresenta poi la fine desiderata 
di una vita di sofferenze e di spasimi. 

Nelle lesioni cervicali spesso il decesso è determinato dall’accen- 
tuarsi, ovvero dal sopravvenire di sintomi bulbari. Altra complica- 
zione degna di rilievo, ed osservata tre volte nelle lesioni del midollo 
dorsale, è costituita dall’ematuria, che non cede agli ordinari sussidi 
terapeutici locali e generali. 

Io penso che tale complicazione sia dovuta ad un’azione com- 
plessa, ossia che i fatti trofici e vasomotori vescicali costituiscano 
una diminuita resistenza, facilitando così la determinazione dell’emor- 
ragia ex vacuo dopo il cateterismo con vuotamento completo della 
vescica, quasi costantemente iperdistesa. 

Le lesioni anatomo-patologiche dello speco, ordinariamente, non 
sono state di grave entità, poichè tutte le ferite del genere, da me 
osservate, erano provocate da proiettili di fucile, da pallette di shrappel 
o da piccole scheggie di proiettili di artiglieria. Quindi è difficile 
clinicamente rilevare le lesioni scheletriche, non riscontrando altro 
sintomo che il dolore, e spesso non si identificano neppure con le 
radiografie ben riuscite. 

Quanto affermo ho potuto anche constatare nelle laminectomie 
da me eseguite in Libia e specialmente nell'attuale campagna. In ge- 
nere sono interessate le sole lamine e molto limitatamente; alle volte 
le apofisi spinose, solo raramente il corpo vertebrale, nel quale una 
volta ho trovato infisso il proiettile senza averne rotta la continuità. 
Non mi è mai accaduto di riscontrare, negli interventi, schegge ossee 
comprimenti il midollo. 

Il midollo spinale a volte è completamente spappolato, non di rado 
macroscopicamente integro con dura integra. 


FERITE DEL TORACE. 


Sui 101 ricoverati per ferite del torace, 52 presentavano sintomi 
di lesione pleuro-polmonare. In genere queste ferite non hanno pre- 
sentati segni di gravità, specialmente quelle prodotte da proiettili 
di fucile. 


APPUNTI DI CHIRURGIA DI GUERRA, ECC. 755 

Il sintoma più costante delle ferite penetranti nel cavo toracico 
è solo l’emotorace, con versamento più o meno abbondante. Gli altri 
sintomi, proprî delle lesioni pleuro-polmonari (broncorragia, enfisema 
sottocutaneo, traumatopnea, segni di pneumotorace, ecc.), possono man- 
care, se le ferite sono provocate da proiettili di fucile, attraversanti 
uno strato polmonare non molto spesso (lobo superiore). Nelle ferite 
dell’apice però ho visto una volta provocarsi un enfisema sottocu- 
taneo molto diffuso al collo, al torace ed anche all'addome. 

Il versamento pleurico di rado è molto abbondante e ben presto 
incomincia il riassorbimento, ottenendosi la guarigione in modo rela- 
tivamente rapido. 

La broncorragia in genere dura 1-2 giorni ed è molto scarsa: solo 
rarissimamente persiste più a lungo. 

Relativamente raro è lo pneumo-torace, e si ha in genere per ferite 
da pallette di shrapnels o da schegge di granata. 

Anche la traumatopnea è stata solo raramente osservata in qualche 
caso di estese lesioni della parete toracica. 

L’enfisema sottocutaneo generalmente è poco esteso, non presenta 
alcuna gravità e si riassorbe in pochi giorni. 

Le lesioni anatomo-patologiche delle ferite plenro-polmonari non 
sono state osservate, non essendosi mai praticato intervento per ferite 
del genere. 


FERITE DELL'ADDOME E DEL BACINO. 


Addome. — Su 62 ferite dell'addome, 34 erano penetranti in cavità. 
I segni di penetrazione sono stati rilevati dal tragitto del proiettile, 
e principalmente dall’osservazione accurata dei sintomi, seguendo 
il decorso delle ferite. 

Nelle ferite dello stomaco si è osservato vomito sanguigno, però 
non costantemente, come pure nelle ferite dell'intestino non di rado 
si sono riscontrate defecazioni sanguinolenti ìn forme diverse, a se- 
conda del tratto dell'intestino leso. In genere, essendo le defecazioni 
molto tardive per il trattamento curativo, come dirò in prosieguo, 
sì sono riscontrate le feci caratteristiche a color posa di caffè, e solo 
raramente, nelle lesioni basse del grosso: intestino, si sono osservate 
emorragie recenti con sangue scorrevole. 

La difesa muscolare, per lo più lateralizzata alla parte lesa, è uno 
dei sintomi più costanti insieme ad una leggiera elevazione ter- 
mica (38°-38°,5) ed al dolore, provocato dalla palpazione della parte. 
Non di rado si è visto insorgere il quadro classico della peritonite 
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con febbre più o meno alta, vomito, meteorismo, singhiozzo, facies 
addominale, ecc. 

In un caso ho visto anche svilupparsi un pio-pneumo-peritoneo, 
localizzato nella fossa iliaca interna destra. 

Nelle ferite della milza non si osservano sintomi importanti; l’emor- 
ragia non è rilevabile e solo può osservarsi nel decorso ulteriore una 
lieve tinta subitterica (ittero-emolitico). 

Più gravi e con sintomi più netti si presentano le ferite del fegato. 
Se esse interessano la cupola, ho osservato per lo più emotorace molto 
abbondante. 

Emorragie addominali anche per le lesioni epatiche non ne ho ri- 
levate. Non di rado invece fuoriesce bile dalle ferite esterne e costan- 
temente insorge itterizia più o meno accentuata, secondo la gravità 
della lesione. 

Le ferite renali, oltre cha pel decorso del proiettile, sono diagno- 
sticate dall’ ematuria e dal dolore localizzato nel lato leso. Nelle le- 
sioni gravi l’ematuria è persistente, nelle lesioni lievi dopo 1-2 giorni 
le urine incominciano a chiarificarsi. 

Bacino. — Su 57 lesioni del bacino, 11 volte è stata osservata le- 
sione degli organi. In tali ferite la diagnosi è abbastanza semplice 
e facile, anche prescindendo dal tragitto del proiettile, che costituisce 
però sempre un segno prezioso. 

Nelle lesioni della vescica basta applicare un catetere per vedere 
fuoriuscire sangue, mentre invece nelle lesioni uretrali fuoriesce orina 
limpida. Nelle lesioni della vescica, inoltre, insorge rapidamente ri- 
sentimento peritoneale con febbre e dolore nell’ipogastrio. Nelle le- 
sioni dell’uretra si riscontra scolo continuo sanguinolente dal meato 
urinario esterno e difficoltà nel cateterismo con ostacolo nella parte lesa. 


* 
* * 
Premessi questi rapidi e succinti accenni sulle lesioni più impor- 


tanti osservate, esporrò brevemente il trattamento eseguito e gli esiti 
ottenuti. 


CASUISTICA DELLE OPERAZIONI ESEGUITE. 


Craniectomie, delle quali molte in condizioni peer 


per esteso spappolamento cerebrale. . . . N. 43 
Scheggiotomie per fratture comminutive delle ussa Tunghe 
o: dei mascellari. . >. . . . + S » 21 


Laparatomie (una per pio-pneumo- pacitonio e T sltre see 
fuoriuscita dell’omento e spappolamento della milza) . >» 2 
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Nefrotomie . 

Operazioni per ascesso - speitivo {metodo transpleuro diafram 
matico) . 

Laminectomie (per estrazioni di geoigbli sla spad. 

Cistotomie e cistorrafie 

Uretrorrafie ; 

Enucleazioni bulbo svalisi ° 

Recisioni dell’ iride. 


Tracheotomie . È ME 
Amputazioni coscia (5 per cangrena gassosa). 
Id. gamba (per cangrena gassosa). 
Id. braccio(3 per cangrena cri . 
IGH falange . . . . 
Suture dei vasi venosi Laces saoelianei, 
(e v. ascellare 
Arti superiori ! 2 a ascellare 
Î 2 a. omerale 
2 a. radiale | 
Allacciature grossi vasi 4 a. femorale ) 
2 v. femorale | 
Arti inferiori { 2 ® Poplitea 
2 v. poplitea 
1 a. tibiale ] 
\ posteriore 


Suture di tendini 

Interventi sui nervi 

Artrotomie. 

Trapanazioni seni-snascalliari 

Estrazioni di proiettili (tra le quali suite in - vondtatcni 
difficili per essere incuneati nell'interno delle ossa, con- 
dili del femore, midollo del femore, testa della tibia, 
midollo della tibia, cubito, ecc.). 


Totale 


TRATTAMENTO .ED ESITI. 
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Cranio. — In tutte le ferite del cranio con lesione dell'encefalo, 
come anche del semplice tavolato, come ebbi già a riferire al Con- 
gresso della Società italiana di chirurgia nel 1913, nell’esporre i ri- 


Co) 
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sultati della chirurgia cranica fatta in Libia, io, di massima, sono 
per l'intervento immediato negli ospedaletti da campo, che si trovino 
però in condizioni di ambiente e tecniche tali da poter dare affi- 
damento. 

Ne riassumo le ragioni: 

Tutte le ferite craniche, ed in modo speciale quelle prodotte da 
shrapnels o da schegge di granata, sono costantemente infette per 
il facile trasporto nell'interno delle ferite di pezzetti sudici di copri- 
capo, di cuoio capelluto, ecc. Inoltre, come ho già rilevato nell’espo- 
sizione dei caratteri delle lesioni craniche, nelle fratture anche limi- 
tate al tavolato esterno, si riscontrano invece fratture piuttosto estese 
e comminutive del tavolato interno con scheggie numerose, spesso 
proiettate nell'encefalo. Ed anche nell'interno «lell’encefalo, non di 
rado, mì è accaduto di rinvenire detriti di stoffa e peli. In presenza 
di localizzazione, non è il caso d’indugiare per stabilire se queste 
siano in dipendenza di fatti compressivi per emorragia ovvero per 
lesioni cerebrali. Dei sintomi difterenziali, è vero, ne esistono, ma 
quasi mai possono essere bene rilevati in guerra con l'accumulo di 
feriti, 

Gli ospealetti, dove in genere si compie l'intervento, ricevono 
i feriti dalle sezioni di sanità dopo parecchie ore e non di rado dopo 
1-2 giorni. Nè umanamente si può pretendere da esse qualche cosa 
di più di una diagnosi generica, dato il sovraccarico di lavoro nei 
giorni di combattimento. È regola, nei casi di emorragia, d’operare 
al più presto, poichè sì è risaputo che ogni ritardo, in tal caso, può 
compromettere seriamente la vita del ferito. 

D'altra parte, nei casi di lesioni cerebrali, dato il facile inqui- 
namento delle ferite craniche, non è neppure prudente rimandare di 
molto l’atto operativo, poichè, se sopravyiene la suppurazione, l’esito 
allora può riuscire facilmente infausto. 

A tutto ciò si aggiunga che il trauma dell’intervento è, in ge- 
nerale, minimo ed è sopportato molto bene dai feriti. Tanto vero 
che, se esso è della sola teca cranica, senza, ovvero con limitata le- 
sione encefalica, dopo 1-2 giorni non è agevole trattenere a letto 
l'operato. 

Si può quindi concludere, per le ragioni esposte, che nelle lesioni 
del cranio, con interessamento dell'encefalo ed anche solo delle ossa, 
non solo è utile intervenire, ma bisogna farlo al più presto ed al 
massimo, in condizioni eccezionali, dopo 2-3 giorni dal ferimento. 

Se poi dalla ferita esterna fuoriesce sostanza cerebrale, l’inter- 
vento immediato s'impone. 


> 
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Ed ora qualche dettaglio. di tecnica, che l’esperienza acquisita mi 
ha fatto riconoscere utile per il buon esito dell'intervento. 

Adopero per la disinfezione la tintura di iodio al 10 p. 100 nella 
prima pennellatura, poichè si sa che il cuoio capelluto è molto resi- 
stente, per la seconda la tintura di iodio al cinque. 

Incise le parti molli, per l’emostasi adopero robuste Pean, esi- 
stenti nell'armamentario dell’ospedaletto, prendendo il cuoio capelluto 
a tutto spessore. Quindi distacco il periostio il meno che è possibile, 
e sempre limitatamente alla breccia da praticare, la quale deve es- 

‘ sere poco estesa, nella considerazione che, nelle lesioni traumatiche 
del cranio, le grandi breccie riescono non solo inutili, ma, quel che 
più monta, dannose per le consecutive ernie cerebrali. Infatti una 
breccia della grandezza di una moneta da cinque, da dieci cente- 
simi al massimo, risponde bene allo scopo per vuotare l'ematoma 
intracerebrale, in genere piccolo, quando esiste, la sostanza cerebrale 
spappolata ed estrarre eventualmente anche i corpi estranei (pro- 
iettile, scheggie ossee, detriti d’indumenti, peli, ece.). Però, mentre 
ho cercato sempre di rimuovere tutti i corni estranei in vicinanza 
della ferita, per il proiettile invece, che può essere alle volte ad una 
distanza rimarchevole, mi sono limitato ad >strarlo, quando era pos- 
sibile, senza produrre guasti maggiori. Ed a tal uopo mi sono la- 
sciato in primo luogo guidare dalla radiografia, per lo più prati- 
cata nelle due posizioni antero-posteriore e laterale ed inoltre dalla 
ispezione della parte e principalmente dal dito, che io introduco 
costantemente nella breccia meningea, per percepire i corpi estranei. 

Il dito prudentemente adoperato è prezioso non solo per ricono- 
scere i corpi estranei, ma per assicurarsi che tutti, naturalmente 
quelli in vicinanza della lesione siano estratti, specialmente le 
scheggie ossee. 

Per il vuotamento degli ematomi, della sostanza cerebrale spap- 
polata e dei corpi estranei io mi servo del cucchiaio, il quale rende 
ottimi servigi e riesce innocuo, purchè venga adoperato convenien- 
temente. Con esso le breccie oss:se e meningee possono ridursi alle 
minime estensioni, 

Per la craniectomia mi regolo in modo diverso a seconda dei casi. 
Se la scatola è integra o leggermente incripata, adopero le frese di 
Doyen, ed appena fatto una breccia sufficiente per poter introdurre 
il craniotomo, dilato la breccia con questo. 

Nell’armamentario dell’ospedaletto esiste il craniotomo del Mon- 
tenovesi, che io ritengo sia uno strumento veramente prezioso, poichè 
con traumi minimi si può ottenere un effetto massimo rapidamente. 
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Nei casi poi di frattura cranica e di limitate perforazioni ossee 
con scheggie avvallate, adopero lo scalpello o la sgorbia, praticando 
una piccola breccia sufficiente per poter applicare il craniotomo pe- 
rifericamente, in modo da isolare la frattura per non agire diretta- 
mente su di essa ed, eventualmente, aggravare i guasti prodotti dalle 
scheggie. 

Regolandosi in tal guisa, non solo si può ben controllare la rimo- 
zione delle scheggie, ma nel caso che esse premano su un grosso 
tronco meningeo lacerato, ovvero siano penetrate nei seni, sì può 
essere in grado di frenare l’emorragia con pinze ed, alle volte, anche 
con adatta compressione. E se per caso la breccia sia troppo stretta 
per applicare le pinze, con il craniotomo in un attimo si può allar- 
gare, avendo avuto le precauzioni tecniche già esposte. 

Altro piccolo dettaglio di tecnica, che però ha la sua utilità pra- 
tica, è di regolarizzare con la sgorbia la breccia ossea, fatta con il 
craniotomo, che lascia degli spigoli aguzzi, che possono riuscire no- 
civi in caso di ernia cerebrale. 

Per aprire la dura meninge od anche per allargarla, se già lesa, 
preferisco l’incisione semilunare a quella a croce, perchè con quella 
è più facile l'eventuale sutura e principalmente più resistente. 

Nei casi di frattura con esteso avvallamento mi sono limitato 
alla rimozione delle scheggie della vitrea, regolarizzando la breccia 
ossea del tavolato esterno, e risollevando la parete cranica avvallata. 

Qualche accenno sull’emostasi. Nei casì di emorragia della diploe, 
alle volte di apparenza imponente e sempre fastidiosa, se ne ha co- 
stantemente ragione con piccoli colpi di sgorbia, anche senza ado- 
perare il martello. 

Per i vasi meningei, la legatura spesso non è necessaria, poichè 
in genere l’emorragia è di lieve entità e si frena con il tampona- 
mento compressivo, anche temporaneo con acqua ossigenata: ciò vale 
pure per i piccoli vasi cerebrali. 

Più importante, ed alle volte molto grave, è l'emorragia dei seni, 
che può compromettere seriamente la vita del ferito, se non è su- 
bito frenata. Principalmante in tali casi, come ho già notato, sono 
necessarie le precanzioni esposte di tecnica operativa, e perciò, in vi- 
cinanza dei seni, bisogna essere maggiormente prudenti nel rimuo- 
vere le scheggie. Le lesioni poi dei seni possono evitarsi dal chi- 
rurgo, facendo tesoro delle proprie cognizioni anatomiche e princi- 
palmente di piccoli accorgimenti tecnici che ogni operatore sul cranio 
deve possedere. Uno di tali accorgimerti, ad esempio, è di non su- 
turare la meninge in vicinanza dei seni, perchè il foro dell’ago nel 
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seno produce emorragia, che aumeuta ancora stringendo il filo. In" 
ogni caso l'emorragia viene in genere frenata facilmente con le pinze: 
però bisogna disporre di una breccia sufticiente, e nel caso ciò non 
fosse, allargarla rapidamente con il craniotomo. 

Volendo poi fare l’emostasi definitiva, è necessario applicare il 
filo con l’ago ai due lati della lesione, sorpassando, nell’applicarlo, i 
limiti periferici del seno. Ciò è possibile naturalmente nei seni stretti, 
come quello longitudinale. Alle volte però basta la semplice appli- 
cazione di una pinza robusta per pochi minuti, perché l'emorragia. 
cessi, od anche una moderata compressione. Nella peggiore delle ipo- 
tesi si lascia una pinza emostatica per 24 o 48 ore. 

In caso poi di lesione dei grossi seni ricorro al tamponamento. 
con gurza. Espletata l'operazione, io ho l'abitudine di fare costante 
mente la toletta del cavo cranico con benderelle di garza sterile, im- 
bevute di acqua ossigenata. Regolandomi così, fo una buona deter- 
sione e disinfezione ed anche una sufticiente emostasi di piccole. 
emorragie capillari, inevitabili nella rimozione degli ematomi, so 
stanze cerebrali spappolate, corpi estranei, ecc. 

Altro quesito di somma importanza è la sutura della meninge. 
La mia esperienza mi ha portato alle seguenti conclusioni : 

1° La breccia meningea va sempre dreneggiata lassamente, 
adoperando garza al vioformio, nei casi d’incipiente suppurazione, 
ovvero se si sono trovati corpi estranei sudici e quindi infetti nel 
cavo encefalico (pezzi di stoffa, peli, ecc.). 

2° È buona norma invece praticare la sutura meningea, quando. 
l'apertura è fatta dal chirurgo, ovvero da qualche scheggia della vi-- 
trea, sicuramente sterile, nel senso che, al di sopra, la lesione del 
tavolato esterno sia tale da poter fornire sicuro affidamento. L’emo- 
stasi del cavo cranico in tal caso deve essere completa. 

3° Tra questi due casi estremi ve ne sono molti altri intermedi,, 
nei quali è necessario regolarsi caso per caso ed entra allora in campo. 
il sano criterio dell'operatore. Di massima, quando si può avere af— 
filamento di sterilità, è buona regola suturare accuratamente, recen— 
tando i margini ‘laceri e contusi. 

Anche nella sutura sono necessari parecchi dettagli tecnici, che 
facilmente la pratica insegna al chirurgo. Infine si esegue la sutura. 
cutanea parziale, lasciando l'apertura in corrispondenza della breccìa. 
ossea, dove, di regola, si applica un drenaggio leggermente compres-- 
sivo dî garza al vioformio. 

Solo nei primi interventi ho praticato l’emostasi del cuoio capel- 
luto, abbastanza faticosa e lunga, ben presto però mi sono convinte 

49 — Giornale di medicina mil'‘are — Fase, X. 
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della sua inutilità. Infatti le robuste Pean, lasciate durante l’atto 
operativo, sono in genere sufticienti a produrre l’emostasi; ed in caso 
negativo, è certamente sufficiente la sutura che io pratico con punti 
radi di seta robusta con ago Reverdin, prendendo a tutto spessore 
le parti molli pericraniche. Fasciatura compressiva. 

Così regolandomi, economizzo un tempo prezioso nelle contin- 
genze di guerra, senza aver mai notato inconvenienti di sorta. 

Ritengo utile anche qualche accenno sulla cura consecutiva, non 
di rado importante quanto ed anche più dell’atto operativo. 

Due sono i maggiori incubi degli interventi cranici che tanto ne 
minacciano l'esito: l'ascesso e l’ernia cerebrale, che purtroppo non 
di rado sono concomitanti. Ebbene, se si verificano, io ho visto co- 
stantemente, dopo lunghi el immani sacrifizi, verificarsi il decesso. 

Ed appunto allo scopo di evitare queste gravi complicazioni che 
io ho esposto parecchi dettagli pratici di tecnica, che non costitui- 
scono certamente una scoverta, non essendovi nulla di nuovo, ma 
che ritengo utile averli riferiti solu perchè, avendo avuto occasione 
di esperimentarli, ho creduto opportuno preferirli a tanti altri, che 
la letteratura medica sulla chirurgia traumatica cerebrale registra, 
e conseguentemente additarli ai volonterosi. 

Sopravvenuto l’ascesso cerebrale, bisogna subito fare un’apertura 
conveniente, che io sono solito praticare con il Paquelin. 

La condotta da tenere nelle ernie cerebrali è varia. 

Se l’ernia è piccola, e non esiste suppurazione, è bnona norma 
mantenerla ridotta con adatta compressione. Ciò che è agevole, 
quando la breccia ossea cranica è stata eseguita nelle proporzioni 
esposte. Quando invece l’ernia fosse abbastanza voluminosa, è peri- 
coloso fare la riduzione, poichè subito insorgono fenomeni di reazione 
corticale (convulsioni) e bulbari (disturbi cardio-vascolari), e se non 
si smette in tempo, si corre il rischio di perdere il ferito. 

Nei casi poi, nei quali sia sopravvenuta suppurazione della ferita 
delle parti molli e dell'osso (è facile la necrosi dell'osso scoverto di 
periostio), allora, anche nelle ernie bisogna astenersi da ogni ma- 
novra di riduzione, poichè altrimenti l’ascesso cerebrale è imman- 
cabile. 

Però spesso esso non si evita, anche lasciando l’ernia a sè, perchè 
questa man mano viene aumentando e così sì verifica uno strozza- 
mento della sostanza cerebrale nello sportello osseo, alquanto ristretto. 
Se a ciò, come avviene quasi sempre in tali casi, si complica sup- 
purazione ossea, l’ascesso cerebrale è inevitabile. Inoltre la sostanza 
cerebrale erniata spesso minaccia di necrosi. 
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In un caso con apertura ossea molto estesa per una ferita tan- 
genziale da scheggia di granata, ho potuto osservare che l’ernia ce- 
rebrale non ha subito modificazioni nocive, malgrado la suppurazione 
delle parti molli, e in tal caso si è ottenuta la cicatrizzazione della 
ferita. 

Quindi mi vien fatto di pensare che, in casi di ernia cerebrale 
con tendenza a necrosi, dipendente da un anello osseo ristretto, sia 
utile dilatarlo. Però nulla posso dire in proposito, non avendo an- 
cora avuto occasione di sperimentare un tale sussidio chirurgico. 
In ogni modo, in presenza di ernia cerebrale che si è deciso di non 
rilurre, è bene evitare qualsiasi compressione anche nelle medi- 
cature. 

Infine dirò brevemente sugli esiti ottenuti. 


QUADRO RIASSUNTIVO DEGLI ESITI. 


OPERATI NON OPERATI 
FERITE DEL CRANIO — nf —. Totale 
| Rimasti 
Trasferiti) Morti in Trasferiti|  Murti 
cura 
a | i — 
| | 
Penetranti in cavità con spap- 
polamento cerebrale . . . . 14 16 | 6 2 G(') di 


| 

Non penetranti con frattura della | 
scatola cranica e meninge in- | | 
teura ., .. Vw Mi — - = 7 


to | 
te) 
_ 
-—l 


Totale 


(1, Morti poco dopo l'ingresso. 
12) Morto per tetano In seguito ad altre ferite. 


Le craniectomie eseguite ammontano a 43 con i seguenti risul- 
tati: traslocati guariti od in via di guarigione n. 20, rimasti in cura 
n. 6, del quali tre decorrono bene, dando aflidamento di guarigione, 
€ tre sono complicati ad ascesso cerebrale, consecutivi ad ernia, che 
non danno adito a speranze. Morti 16; inoltre un operato al cranio, 
Di bibi in via di guarigione, è deceduto per infezione tetanica, 

Iva ad altre ferite negli arti. 
cima locati possono dirsi tutti guariti definitivamente della lesione 
ona n e molti migliorati o guariti della lesione funzionale per 
Vuto conferma ulteriore. 
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Dei 16 deceduti, alcuni sono morti subito, perchè è stato pra- 
ticato l'intervento come unico ed estremo mezzo di salvezza, altri 
dopo 2-3 giorni in seguito alle gravi lesioni incompatibili con la vita, 
come si è constatato anche all’autopsia, ed infine parecchi per com- 
plicazioni suppurative cerebrali, perchè trasportati all’ospedaletto in 
ritardo, quando già si era iniziato il processo suppurativo. 

In due casi, per ferite traversanti il cranio nei lobì frontali con 
fori piccolissimi e regolari, prodotti da proiettili di fucile, senza lo- 
calizzazioni e in condizioni generali buone, ho rinunciato all’in 
tervento. 

Le ragioni di tale decisione furono diverse: 

1° fori piccoli da proiettile rivestito nelle due regioni temporali 
nelle parti sprovviste di peli; 

2° assenza di sintomi clinici di frattura cranica di entità: 

3° eccessivo lavoro con feriti più urgenti da curare. 

Ho seguito questi due feriti anche dopo il trasferimento: uno è 
guarito perfettamente senza alcun trattamento, un altro ha dovuto 
subire due piccoli interventi nei due fori per la rimozione di schaggie 
ossee necrosate, poscia anch'egli è guarito. 

Molto resterebbe ancora a dire, parecchie cose andrebbero meglio 
chiarite, ma il tempo per ora non me lo permette. 


Faccia E coLLO. 
Faccia. 


dei tessutì molli (estrazioni 
BIRGIGEONIÀ,, dina i 
scheggiotomie e ri- 
mozione di pro- 
iettili nel mascel- 
lara superiore . » 4 
Interventi praticati per ferite scheggiotomie e ri- 
della faccia. d mozioni di pro- 
elle ossa atta 
iettili nelmascel- 
Î lare inferiore. . > 2 
ponte zigomatico 
{scheggiotomia e 
rimozione proiet- 
| Hi: a i è EI 
Gl’interventi sulla faccia hanno avuto decorso post-operatorio ta- 
vorevole e sono stati trasferiti in ottime condizioni locali e generali. 
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Un decorso alquanto più lungo hanno avuto due casi, nei quali 
ho dovuto trapanare largamente l’antro d’Higmoro per rimuovere 
due pallette di shrapnels, incuneate una nella fessura sfenoidale in- 
feriore e l’altra nel seno sfenoidale. 

Degno di rilievo è anche il caso di un valoroso capitano, aiutante 
di campo, nel quale una palletta di shrapnel, dopo aver fratturato 
il bordo orbitario superiore, si era incuneata nel cavo orbitario al 
disopra del bulbo, provocando lesioni piuttosto gravi della funzione 
visiva. Egli è guarito perfettamente della ferita chirurgica e va mi- 
gliorando nella funzione visiva. 

Ho dovuto praticare anche cinque enucleazioni del bulbo ocalare 
e, dolorosamente, una anche ad un distinto collega. Il bulbo oculare, 
in tutti questi feriti, era ridotto ad una poltiglia (spappolato e vuo- 
tato o quasi), colpito in genere da scheggie di granata, che avevano 
anche provocato lesioni ossee. In tali casi ho creduto urgente inter- 
venire per due ragioni : 

1° per evitare un possibile grave processo flogistico locale; 
2* per scongiurare l’oftalmia simpatica nell'occhio sano. 

Tutti gli operati di enucleazione hanno avuto decorso favorevole 
e sono stati trasferiti in buone condizioni per la protesi ulteriore. 

Collo. — Nel collo, oltre a qualche intervento per estrazione di 
proiettile, è stata praticata anche una tracheotomia, in condizioni 
gravissime, per una ferita da palletta di shrapnels, che aveva attra- 
versato la trachea, ledendo anche un'apice polmonare. Tale ferito è 
stato traslocato, in ottime condizioni, con una fistola tracheale, essendo 
già rimossa la cannula da parecchi giorni. 

In altri tre casì di ferite penetranti, una nel faringe, una nel 
laringe ed una nella trachea, non è stato necessario aleun intervento, 
perchè i fori prodotti dal proiettile di fucile non producevano di- 
sturbi di ertità. 


Torace. 


Su 51 ferite del torace sono stati necessari solo tre interventi: 
due toracentesi ed una toracotomia. In questi tre casi però era sempre 
concomitante la lesione epatica. 

Le ferite pleuro-polmonari, non associate ad altre lesioni, non 
hanno mai reclamato interventi di sorta ed hanno avuto costante- 
mente decorso favorevole, la maggior parte rapidamente, in individui 
dai 20 ai 60 anni. Sono stati trasteriti in genere dopo circa una set- 
timana, qualcuno dopo due, quando erano in condizioni di poter 
essere assoggettati a lungo viaggio nei treni-ospedali. Non ho mai 
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praticato l'estrazione del proiettile nei feriti polmonari, poichè essi 
non hanno mai, nei miei casi, provocato disturbi. 

Ho eseguito solo in due feriti la toracentesi, perchè sono soprav- 
venuti disturbi respiratorî. In uno dopo l’estrazione di circa 100 cen- 
timetri cubi di liquido siero-ematico, si è verificato un rapido migliora- 
mento ed è stato trasferito in via di completa guarigione: nell’altro 
invece è stato fatto due volte la toracentesi, limitata a 100, 150 centi- 
metri cubi; però si è avuta rapida riproduzione e si è verificato il 
decesso per la grave lesione epatica. 

L'’operato di toracotomia riguarda principalmente il fegato e lo 
esporrò sugli interventi addominali. 


FERITE DELLA COLONNA VERTe£BRALE. 


OPERATI NON OPERATI 
FERITE DELLA COLONNA VERTEBRALE | -————T_— _——__ TOTALE 


Trasferiti Morti Trasferiti Morti 
| | 
Sezione cervicale. . . . + . è + -- _ 3 3 (1) 
» NIOreRIO:. «E va Th uni | 3 1 6 10 
» lombo-sacrale . . . . . .! 4 -- | 3 1 8 
ì 11 
TOTALE - >. 4 | 3 7 10 24 
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Nelle ferite della colonna vertebrale, con lesione midollare o della 
cauda equina, ho praticato l’intervento solo per la rimozione del 
proiettile nello speco, e limitatamente alla sezione dorsale inferiore 
e lombo-sacrale. 

Nei casi invece di ferite con tragitto completo ritengo, il più delle 
volte, inutile l'atto operativo per le ragioni già esposte nel parlare 
dei caratteri delle ferite della colonna vertebrale. In ogni modo l’in- 
tervento non credo debba essere fatto negli ospedali della prima 
linea, anche perchè tali operazioni debbono essere praticate sulla guida 
di indicazioni radiografiche molto precise per non correre il rischio 
di aver fatto un’operazione non solo inutile, ma anche dannosa. 

Riguardo aì feriti midollari, con paraplegie complete della sezione 
cervicale, dorsale superiore e spesso anche medio-dorsale ritengo ogni 
intervento inutile, poichè disgraziatamente tutti i feriti del genere 
li ho visti inesorabilmente perire con o senza intervento. Quindi, in 
generale, è meglio utilizzare il tempo, così prezioso negli ospedaletti, 
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in altre operazioni più urgenti e che, sopratutto, danno maggiore 
atlidamento di riuscita. 

Per gl’interventi nella colonna vertebrale in Libia, come nell’at- 
tuale campagna, ho adoperato costantemente il metodo del nostro 
Bonomo, di laminectomia laterale. Reputo tale metodo, come già riferii 
altra volta (1), quello che meglio corrisponde a scopo traumatico, 
perchè, mentre è sufficiente la breccia per dominare la lesione, è 
pochissimo lesivo dell’apparecchio osseo-ligamentoso della colonna ver- 
tebrale. Vantaggio quest’ultimo di somma importanza in campagna, 
poichè non richiede per la cura consecutiva un apparecchio immo- 
bilizzante della colonna vertebrale. E chi ha fatto delle campagne 
ha potuto osservare quanto sia difficile poter fare un buon apparecchio 
immobilizzante della colonna vertebrale nelle contingenze di guerra. 
Si può perdere del tempo prezioso senza ottenere alcun risultato 
pratico. A tale scopo, nei casi di bisogno, io sono solito immobiliz- 
zare la colonna vertebrale con apparecchio a trazione, mercè apposite 
fionde e cinghie. 

Con il metodo Bonomo è sufficiente una semplice fasciatura, am- 
menochè la lesione, prodotta dal proiettile, non sia tale da reclamare, 
per sè stessa, un’immobilizzazione della colonna, e questo, come ho 
già riferito, è il caso più raro. 

Ho avuto occasione di praticare la laminectomia alla Bonomo, 
resecando in genere due lamine, sette volte con i seguenti risultati: 
quattro trasferiti e tre morti. Dei quattro trasferiti, tre sono guariti 
completamente, avendone avuto ulteriori notizie; il quarto è stato 
traslocato in buone condizioni chirurgiche locali, però con paraplegia 
degli arti inferiori e paralisi retto-vescicali. Di questo non è stato 
possibile finora aver notizie, sebbene sia noto che è ancora vivente, 
dopo circa tre mesi. Nell’operazione il midollo, in tal caso, fu tro- 
vato macroscopicamente integro. 

Tre operati di laminectomia sono stati seguiti da morte, uno per 
contemporanea lesione addominale, resasi evidente dopo l'intervento, 
e due per ematurie vescicali gravi e piaghe da decubito estese. 

Quattro spinali, tre con lesione della sezione cervicale del midollo, 
uno della dorsale, sono stati trasferiti, per loro vivo desiderio espresso, 
negli ospedali territoriali italiani. Tutti gli altri rimasti nell’ospeda- 
letto sono morti, la maggioranza per setticemia, consecutiva a piaghe 
da decubito. 

Concludendo, le lesioni spinali sono tra le più fatali per la grande 
percentuale dei decessi, specialmente nelle sezioni alte. 


(1) Resoconto del Congresso medico ahbruzzese, 1913 
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Nelle ferite dell'addome ho seguito di massima il criterio della 
astensione con immobilità assoluta, oppio, vescica di ghiaccio e proibi- 
zione di qualsiasi alimento e bevanda per 4-5 giorni, bagnando solo 
le labbra con acqua e ghiaccio. Dopo quest'epoca ho cominciato a 
somministrare cucchiaini di caffè ghiacciato con acqua, poscia latte, 
ancora per parecchi giorni: dopo circa 10 giorni, se non insorgevano 
complicazioni, si cominciava gradualmente l'alimentazione solida (mi- 
nestrine, uova. ece.) E, solo allora, se non avveniva defecazione spon- 
tanea, la provocavo con pera glicerinata. 

Tale regime, apparentemente draconiano, è abbastanza ben sop- 
portato dai feriti volenterosi, purchè l’assistenza del personale sia 
coscienziosa nell’eseguire le prescrizioni rigorose del curante. Gl’irre- 
quieti ed i ribelli pagano purtroppo con la vita il loro indisciplinato 
contegno. Ho trovato molto utile, per ottenere lo scopo, il far com- 
prendere bene ai feriti le loro reali condizioni, mostrando, quando 
era possibile, gli esempi del genere. 

Gli addominali sono assolutamente intrasportabili, se non prima 
se ne è assicurata la guarigione con l’osservazione della defecazione 
normale. Ne ho visti parecchi, trasportati nell’ospedaletto, dopo 4-7 
giorni di assoluta immobilità, dalle formazioni sanitarie più avanzate 
(posti di medicazione, sezioni di sanità), che erano in buone condi- 
zioni, peggiorare poi repentinamente dopo il trasporto, fino al decesso. 
Purtroppo tale trasporto il più delle volte è inevitabile, poichè i fe- 
riti, quando si veggono scoppiare all’intorno shrapnel e granate, di- 
ventano furibondi e nessun ammonimento è capace di tenerli a letto. 
In tali condizioni è preferibile il male minore di un trasporto pru- 
dente nell’Ospedaletto più vicino. 

La questione dell’ospedalizzazione in sito, teoricamente è un trat- 
tamento ideale, praticamente sul campo, con il grandinare di proiet- 
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tili di ogni sorta, presenta difficoltà, spesso insormontabili. Anche in 
tal caso il dettare leggi fisse, vuol dire dimostrare mancanza di quel 
criterio pratico che solo l’esperienza può rendere acquisito. 

Con il sistema curativo adottato ho ottenuto i seguenti risultati: 
quattordici trasferiti in buone condizioni generali, essendo già gua- 
riti della lesione esterna, uno rimasto in cura, che procede favore- 
volmente; sei sono morti, che presentavano solo lesione addominale 
(qualcuno del fegato); otto sono morti per lesione addominale conco- 
mitante ad altre lesioni (toraciche e midollo spinale) ed uno infine 
ha deceduto per infezione tetanica, essendo già guarito per la ferita 
addominale. 

Nell’addome sono stati praticati solo quattro interventi. Uno per 
pio-pneumo-peritoneo, seguito da morte, sebbene sia stata eseguita 
una semplice asola alla Mourphy, adoperando l’anestesia locale. In 
un secondo caso ho resecato una grossa porzione di omento, erniato 
da qualche giorno nell’epigastrio verso l’ipocondrio sinistro. Nell’ope- 
razione, nel distaccare l’omento già aderente alla ferita, si è provo- 
cato grave emorragia, proveniente dall’ipocondrio sinistro, che ho 
frenato con un conveniente tamponamento. 

Nelle medicature successive ho potuto asportare gradualmente, 
man mano che si eliminavano, grossi pezzi di milza (che ho conser- 
vato) senza che l'emorragia si fosse ripetuta. Nonostante la gravità 
del caso e la complicazione di un ittero emolitico, l’ammalato è stato 
trasferito completamente guarito della lesione chirurgica, in ottime 
condizioni generali. 

Altri due operati, uno per nefrotomia, in seguito a lesione renale 
con ematuria persistente, e l’altro per ascesso epatico, consecutivo a 
ferita penetrante nel torace e nel fegato, operato per via transpleuro- 
diaframmatica, sono ancora in cura e procedono favorevolmente. 


FERITE DFL BACINO CON LESIONE DEGLI ORGANI. 


OPERATI NON OPERATI 
————————| Totale 
| Rimasti 
Trasferiti| Morti in Trasferiti. Morti 
cura | 
Penetranti in vescica . . . .| 1 1 1 | 1 — | 4 
| | | 


Penetranti in vescica e retto . - _ _ | _ 1 | 1 


| 
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Nelle ferite del bacine con lesione della vescica e dell’uretra è, di 
massima, necessario l'intervento, poichè nelle ferite della vescica si 
versa orina nel bacino con le fatali conseguenze ben note e nelle 
ferite dell’uretra, con recisione completa, sopravviene grave disuria. 

Per il trattamento da scegliere io mi sono regolato nel modo se- 
guente: nelle ferite della parete anteriore della vescica sono interve- 
nuto con la cistorrafia, nelle ferite invece del basso fondo vescicale 
mi sono limitato al catetere a permanenza, pronto ad intervenire, 
insorgendo complicazioni. Nelle ferite dell’uretra ho intervenuto solo 
in un caso, essendovi recisione completa della porzione membranosa 
con ritenzione di urina. Gli altri casì nei quali la minzione era esple- 
tata, sebbene con qualche difficoltà, sono stati subito sgombrati, non 
avendo bisogno di alcun soccorso immediato. 

Negli interventi alla vescica, in un caso di lacerazioni estese e 
multiple della parete anteriore, in vicinanza del collo vescicale, sì 
verificò il decesso per l’irrequietezza del ferito, insofferente del ca- 
tetere a permanenza, che continuamente sì strappava. 

Uno è stato trasferito in buoni condizioni ed un terzo, completa- 
mente guarito, è rimasto in cura, perchè assoggettato ad un secondo 
intervento per aneurisma artero-venoso della regione crurale destra, 
provocato dallo stesso proiettile che gli aveva perforato già in due 
punti la parete anteriore della vescica. 

Un ferito del basso fondo vescicale è stato curato con il solo ca- 
tetere a permanenza per otto giorni ed è stato traslocato completà- 
mente guarito, nonostante avesse nell’interno del bacino una palletta 
di shrapnel. 

Il ferito contemporaneamente al retto ed alla vescica mi è stato 
trasportato per l'intervento, quando già esisteva infiltrazione urinaria 
diffusa, e non ho creduto intervenire, date le sue gravi condizioni, 
ed anche per il lavoro eccessivo di quel periodo; è morto in giornata. 

Nell’intervento dell'uretra ho ottenuto risultato ottimo con l’ure- 
trorrafia e catetere a permanenza per otto giorni. Non è ancora tra- 
sferito per la complicazione di una suppurazione diffusa in una grave 
ferita alla coscia sinistra da scheggia di granata; è in via di gua- 
rigione anche di questa lesione. 
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Arti. 


INTERVENTI NEGLI ARTI SUPERIORI E LORO ESITI. 
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Le estrazioni di proiettili spesso presentano difficoltà, riuscendo 
estremamente indaginose se non sì hanno radiografie con indicazioni 
precise, specialmente nelle regioni molto ricche di muscoli. Io sono 
solito infiggere, prima della radiografia, aghi da punture esplorative, 
applicati in direzioni diverse, possibilmente sulla guida della ra- 
dioscopia. 

Le estrazioni di proiettili dalle ossa, in genere, non presentano 
difficoltà, potendo avere radiografie ben fatte. 

Sulla questione dell'estrazione dei proiettili, nelle formazioni sa- 
nitarie del fronte, si è molto discusso. 

Io ritengo che, negli ospedaletti, di massima si debbano estrarre, 
specialmente le pallette di shrapnels e le scheggie di qualsiasi ge- 
nere. Ripetute volte ho visto insorgere gravi suppurazioni, e non di 
rado cangrene gassose, per pallette di shrapnels o scheggie di gra- 
nata non estratte. 

Certo che, se i feriti con proiettile incamiciato (di fucile) non 
presentano sintomi locali di sorta, particolarmente poi se altri feriti 
richiedono più proficuamente le cure chirurgiche, è opportuno inviare 
ì primi nelle retrovie per il trattamento del caso. 

Anche negli ospedaletti, dove non si disponesse di apparecchio 
raliografico, è meglio limitarsi alle sole estrazioni di proiettili cli- 
nicamente individuati, altrimenti si corre il pericolo di fare larghe 
incisioni inutili e, non di rado, dannose. 

Negli interventi sni vasi, oltre a parecchi casì di complicazione 
di cangrena gassosa, dei quali dirò in seguito, sì è verificato anche 
un decesso per anemia acuta in seguito a grave emorragia avuta 
nella prima medicazione nella Sezione di Sanità per lesione dell’ar- 
teria e vena femorale. È giunto all’ospedaletto quasi esangue con i 
vasi pinzettati: ho rimosso le pinze, legando i vasi, ma si è verifi- 
cato il decesso qualche ora dopo l'intervento, nonostante tutte le cure 
epportune. Nella maggioranza dei casi si è avuto completa guarigione. 

Solo in un ferito ho praticato la sutura della vena ascellare per 
ferita parietale con esito in guarigione, in tutti gli altri ho eseguito 
l'allacciatura. 

Anch'io, come il Salinari, sono d'avviso che in guerra, salvo casi 
eccezionali, sia preferibile l'allacciatura alla sutura, anche nella con- 
siderazione che la maggioranza delle ferite sono prodotte da proiet- 
tili d'artiglieria e quindi facili a suppurare Ho avuto un solo caso 
di emorragia secondaria della vena femorale, seguito da decesso, in 
un ufliciale amputato di coscia per grave flemmone gassoso, svilup- 
patosi rapidamente per una estesa ferita ad una coscia con frattura 


oi 
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comminutiva del femore, prodotta da scoppio di shrapnels. Egli era 
anche fortemente anemizzato. 

Nelle ferite degli arti, anche gravissime, ho seguito per massima 
costante il criterio della conservazione ed ho amputato solo, quando 
l'arto era ridotto in condizione da dover disperare in modo assoluto 
della sua vitalità. Potrei quasi chiamarle regolarizzazione di monconi, 
anzichè vere e proprie amputazioni. 

In due di tali feriti ho dovuto praticare l'’amputazione del braccio, 
con esito uno di guarigione e nell'altro di decesso, perchè presen- 
tava anche grave ferita penetrante nel cranio con spappolamento ce- 
rebrale. 

Negli arti inferiori ho dovuto amputare una sola volta in primo 
tempo per grave traumatismo in una coscia, nella quale erano lesi 
anche i vasi, ed il moncone era unito solo da scarse parti molli. In 
questo caso concomitava grave ferita anche dell’altra coscia con frat- 
tura dell’estremo articolare «lel femore e con lesione della vena e 
dell'arteria poplitea. È stato trasportato all’os-edaletto in gravissime 
condizioni per shoc traumatico e forte anemia acuta. Si è interve- 
nuto solo perchè era necessario rimuovere i due lacci emostatici che 
da circa tre ore erano applicate nelle due coscie Si verificò il de- 
cesso qualche ora dopo il doppio intervento. In un altro caso si trat- 
tava di amputazione in ferito proveniente da altro ospedaletto e si 
è avuto esito favorevole. 

Oltre delle amputazioni riferite, se ne sono praticate altre sette 
per cangrena gassosa, due del braccio e cinque della coscia, ma di 
queste riferirò nelle infezioni delle ferite. 

elle fratture, nelle quali esistevano scheggie libere o quasi, ho 
praticato l’asportazione. Tale piccolo limitato atto operativo è stato 
per lo più subordinato ad altri interventi nella parte (estrazioni di 
proiettili, sbrigliamenti per tessuti strozzati e minaccianti necrosi, 
per processi suppurativi, ecc.). Gli esiti sono stati soddisfacenti. 

Apparecchi per fratture. — La questione delle iratture è molto 
complessa e rappresenta per il medico militare in guerra il problema 
più importante ed arduo. 

Ed è appunto nella buona risoluzione di esso che si rivela prin- 
cipalmente l’ingegnosità e l'iniziativa del medico militare, special- 
mente nei posti di medicazione e nelle Sezioni di Sanità. Non si 
ripete mai a sufficienza che i buoni apparecchi vogliono dire sal- 
vezza di arti e, non di rado, anche di vite .di numerosi feriti. 

Le cifre statistiche innanzi riportate sono la prova più eloquente 
della mia asserzione. . 
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Non diagnosticare una frattura d'arma da fuoco, non immobiliz- 
zarla convenientemente significa procurar gravi sofferenze ai feriti, 
durante il trasporto, con le conseguenze disastrose a tutti ben note. 

Espongo il sistema da me adottato nell’ospedaletto. 

Prima di tutto è doveroso riconoscere che, nell'attuale guerra, 
almeno nella nostra zona, ripieghi di ogni genere non difettano, es- 
sendovi abbondanza dì materiale per improvvisare apparecchi di qual- 
siasi genere, sopperendo così alle deficienze della dotazione ottima, 
ma certamente scarsa, dato il numero esuberante dei tratturati. 

Ho avuto sempre a disposizione copioso materiale, preparato dal 
personale dell’ospedaletto : stecche di legno di varie dimensioni, pal- 
mari corti e lunghi, stecconi per coscia modello Mac-Ewen, ece. Inol- 
tre ho cercato di fornirmi, il più che è possibile, di gesso di 
luona lega. 

Il gesso è an ottimo mezzo d’'immobilizzazione, direi quasi che 
cestituirebbe l'ideale in guerra, se rispondesse allo scopo. Purtroppo 
però, con tutta la buona volontà ed anche avendo una buona pratica 
anteriore, spesso non sì riesce ad ottenere un apparecchio utile, per 
l'estrema delicatezza della materia prima, che richiede molti riguardi, 
non conciliabili con le esigenze di guerra, almeno nella nostra zona, 
jer eccellenza umida. 

Io l'ho adoperato per il braccio, specialmente nelle fratture in 
vicinanza dell’articolazione omero-scapolare e nelle fratture di gambe, 
in ambedue i casì alla maniera di Hennequin. Le fenestrature sono 
state praticate dopo qualche ora. 

Per le fratture della coscia e della colonna vertebrale ho dovuto 
rinunciarvi. 

Per la mano ed avambraccio mi son sempre servito di palmari 
corti o lunghi, a seconda dei casi. Per la coscia ho avuto ottimi ri- 
sultati con gli apparecchi ad estensione, fatti con striscie di cerotto, 
un pezzo di legno bucato all'estremità, applicato alla staffa plantare 
ed una corda per i pesi che scorre nell’estremità inferiore di letti in 
ferro o su bastoni lisci, adattati allo scopo. 

I fratturati di coscia li ho quasi sempre trattenuti dai 20 ai 30 
giorni; per lo sgombero applico lo steccone di Mac-Ewen, comodo, 
rapido e rispondente allo scopo, prima di caricarli nelle auto-ambu- 
lanze. 

Comodissime per gli arti, se ne eccettua il femore, sono anche le 
tele metalliche in dotazione, bene adattabili e rapidamente in qual- 
siasi segmento. Per lo sgombero, nei casi che necessita maggiore so- 
lidità, possono rinforzarsi le tele metalliche con bende destrinate. 
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RADIOGRAFIE. 


Ho adoperato nell'ospedaletto il modello portatile (tipo Ferrero 
di Cavallerleone) con l'aggiunta del rintorzatore e del limitatore Fri- 
soni, qual’è in dotazione. Inoltre disponendosi della corrente, mi son 
fornito, dalla ditta Balzarini, dell'apparecchio di manovra per l'ap- 
plicazione della corrente stradale. 

È noto che, per tale utilizzazione, gli abituali tubi in dotazione 
sono facili a guastarsi, e quindi ho richiesto ed ottenuto un tubo 
grosso Miiller a refrigerazione ad acqua. 

Però con qualche ripiego da elettricista pratico è possibile ser- 
virsi bene anche dei tubi regolamentari, specialmente se essi sono 
alternati nei periodi di continuato lavoro. 

Per completare l'apparecchio avrei bisogno del limitatore-com- 
pressore, essendo il semplice limitatore, spesso insutficiente allo scopo, 
ma anche questo spero ottenere al più presto. 

In ogni modo, con l'apparecchio Ferrero, con le modificazioni 
aggiunte, nel nostro ospedaletto si è potuto avere una collezione di 
buone radiografie, non solo degli arti, ma anche del cranio, del ba- 
cino e della colonna vertebrale. 

L’apparecchio in dotazione nella Libia corrispondeva multo meno, 
servendo bene solo per gli arti, esclusa l’articolazione coxo femorale. 
Quindi, come è attualmente, per i corpi estranei e per le lesioni 
scheletriche corrisponde a suflicienza. Non è un buon sussidio dia- 
gnostico per gli organi cavitarìî, come lo sono certamente i buoni 
apparecchi con impianti stabili. 

Da quanto ho esposto ne concludo che l'apparecchio portatile, 
tipo Ferrero, corrisponde a suflicienza per le esigenze di guerra sul 
fronte. Solo che ogni ospedaletto chirurgico dovrebbe averne uno 
a sua completa disposizione con impianti in abitati, perchè il la- 
vorare sotto tenda, praticamente mi sembra un'utopia, come è per 
me un'utopia, nelle attuali condizioni di funzionalità il trasporto 
giornaliero dell'apparecchio agli ospedali da campo, che lo ri- 
chiedono. 

Sarebbe anche molto utile, nei luoghi dove non esiste corrente, 
di fornire la dinamo di un piccolo motorino. Con il personale di 
truppa, sempre molto deficiente, che si ha a disposizione negli ospe- 
daletti, un motorino sarebbe molto vantaggioso per il risparmio di 
uomini e di energia non indifferente, dato l'accumulo del lavoro. 
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Sono di avviso infine, che l’apparecchio portatile non sia possi- 
bile in guerra sostituirlo con l’auto ambulanza radiogratica. L'appa- 
recchio portatile potrà essere migliorato, ma non abolito, se un mezzo 
così prezioso d'indagine vorrà mantenersi ed estendersi a tutte le 
formazioni sanitarie avanzate, anche di montagna. Per le finalità 
della chirurgia di guerra, nelle zone avanzate. ritengo sia molto 
più utile avere molti apparecchi che rispondano sufficientemente 
allo scopo, che disporne solo di ottimi, ma scarsi. 

Nono certamente preziose le auto-ambulanze radiografiche, potendo 
fornire radiografie e radioscopie indiscutibilmente migliori, ma non 
possono sempre sostituire l’'economico apparecchio portatile di age- 
vole trasporto ovunijue e di semplice funzionamento. 

Inoltre, come sì è già detto in antecedenza, l’apparecchio radio- 
grafico, dev'essere a completa ed esclusiva disposizione del chirurgo 
che opera. Chi ha lavorato nella zone avanzate solo potrà dire 
quanto tale esigenza risponda ad equità e giustizia per il bene dei 
feriti. 

La richiesta dell'apparecchio alla direzione di corpo d'armata © 
di armata è anch’ essa teoricamente ed apparentemente giusta, ma, 
nell'attuazione pratica, non è difficile convincersi che non può cor- 
rispondere. Mi sarebbe facile dirne le ragioni, ma credo inutile insi- 
stervi, essendo ai competenti facilmente comprensibili. 


ANESTESIE, 


Ho adoperato, a seconda dei casi, le anestesie più svariate. 

Per i piccoli interventi ho usato l’anestesia locale, con soluzione 
di stovaina, uovocaina o cocaina, all’1 p. 100, quali sono preparate 
dalla farmacia centrale militare. Spesso ho unito la stovaina alla no- 
vocaina con risultato abbastanza soddisfacente. Anche con dosi ele- 
vate 20-30 centigr. non ho notato inconvenienti di sorta. Nelle ope- 
razioni d'importanza e di una certa durata dall’ombelico in sn ho 
adoperato la cloronarcosi, dall’ombelico in giù la rachi-anestesia con 
la soluzione di stovaina al 10 p. 100 acidulata con acido lattico (for- 
mola Alessandri). 

Per avere risultati positivi nell’ipogastrio e bacino si sono do- 
vuti iniettare 10 centigr. di stovaina, per gli arti e per la regione 
perianale sono stati sufficienti 6-8 centigr. 

I risultati sono stati buoni (due casi insufficienti su 40 positivi), 
senza rilevare inconvenienti di entità. Si è notato solo cefalea in 
qualche operato, subito cessata con opportuni analgesici, in uno ri- 
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tenzione di orina per un giorno e nella maggioranza ipertermia (37°, 2- 
38°, 5 di nessuna entità. 

Nelle operazioni per laminectomia, nella sezione lombare, ho ado- 
perato la rachianestesia, nella sezione dorsale l’anestesia regionale 
paravertebrale con risultato buono. 

Ritengo doveroso dichiarare chie gli analgesici usati sono stati 
quelli che si disponevano e non ì preferiti da me nella pratica or- 
dinaria in tempo di pace. 


ASEPSI ED ANTISEPSI 


Nell’ospedaletto è in dotazione una buona sterilizzatrice che for- 
nisce materiale sterile ascintto, dove, per maggiori garanzie, viene 
sterilizzata anche la garza al vioformio, che non sì altera affatto. 

In due mandate viene fornito tutto il materiale sterile occorrente 
per qualsiasi operazione (ferri, materiale di medicatnra, vesti mediche, 
lenzuolini, pezze, maschere per medici, guanti, ecc.). 

Due comodi ambienti a pianterreno prospicienti ad un grande 
cortile alberato, sono adibiti l’uno a camera di medicazione con tre 
letti chirurgici, il regolamentare e due in legno ben verniciati in 
bianco, costruiti, dietro mio disegno, dall’ottimo falegname dell’ospe- 
daletto; l’altro a camera d’operazione con un letto in legno verni- 
ciato anch'esso, costruito su disegno, con il quale è possibile dare 
all’operando qualsiasi posizione. Con il letto regolamentare in ferro 
ciò non è possibile, perciò 1’ ho passato in camera di medicazione. 

I due ambienti sono stati prima scrupolosamente disinfettati ed 
imbiancati con acqua di calce, ripetute volte; nella camera di ope- 
razione ho fatto eseguire anche un buon pavimento di cemento. Le 
disinfezioni ed imbiancature degli ambienti sono ripetute periodi- 
camente, 

Così organizzati si sono potute eseguire, nei periodi di maggior 
lavoro, dalle cinque alle dieci operazioni al giorno di diversa en- 
tità e dalle cento alle duecento me:licature definitive, compresi i 
piccoli interventi e gli apparecchi. 

Le prime medicazioni definitive (dopo le provvisorie dei posti 
più avanzati) sono state in genere così eseguite: tricotomia, net- 
tezza della parte con benzina ed alcool, disinfezione con tintura 
di iodio al 5 p. 100, quindi occlusione della ferita, senza mai su- 
turare, drenaggiare o specillare, con materiale sterile asciutto fis- 
sato da conveniente fasciatura ovvero, in alcuni casi, da strisce di 
cerotto. Ho cercato di adoperare il mastisol, ma non ho avuto buoni 
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risultati, certamente per la cattiva preparazione, poichè come è ri- 
saputo tale rimedio è ancora un segreto dell’inventore. 

In numerosì casi però, in ferite molto vaste, spappolate e sudicie, 
in ferite con ernie muscolari più o meno strozzate, ho trovato molto 
utile, oltre l’abituale nettezza, ritornare un po’ all'antico (sebbene ad 
onor del vero, debbo dichiarare che il mio maestro, l’illustre pro- 
fessor Durante, non abbia mai abbandonato il metodo antisettico), 
adoperando le soluzioni antisettiche con acqua ossigenata a 12 volumi, 
soluzioni fenicate al 3 p.100, ecc., applicando drenaggio di vetro ov- 
vero di garza, difettando i primi. 

Nei casi poi di complicazioni settiche delle ferite, oltre le dette 
soluzioni antisettiche, ho ritrovato sempre efficace il vecchio ipoelo- 
rito tanto in uso negli ospedali civili e militari di Roma, nei primì 
tempi della mia carriera ospedaliera. 

Nell’ospedaletto viene preparato dal nostro farmacista con la for- 
mola del Labbaraque, ottenendo risultati veramente meravigliosi. 

Ad onor del vero, bisogna anche confessare che le suppurazioni 
del genere, le piaghe saniose putride e fetide che si osservano in 
questa guerra, io non ricordo di averne osservate neppure al reparto 
< isolamento » dell'ospedale chirurgico di San Giacomo a Roma, quando 
vi prestavo servizio da assistente nel 1896. 

Oltre le suppurazioni più o meno gravi meritano speciale rilievo 
altre due complicazioni delle ferite, che costituiscono l’incubo nel- 
l’attuale campagna: 


T'ETANO E CANGRENA GASSOSA. 


Nell’ospedaletto si sono verificati quattro casi di infezione teta- 
nica; in due la malattia ha presentato decorso benigno, in altri due 
invece decorso rapido e violento (decesso in meno di 24 ore). 

L'infezione ha sempre presentato il quadro classico noto. In tutti 
è stata adoperata la cura siero-terapica per iniezioni endo-rachidee, 
spontaneamente e molto cortesemente inviate a questo ospedaletto 
da Sua Maestà per mezzo del tenente colonnello medico comm. Qui- 
rico. La cura siero-terapica è stata coadiuvata dagli altri trattamenti 
più in voga (iniezioni di soluzione fenica ad alte dosi, cloralio, mor- 
fina, localmente soluzione fenicata, acqua ossigenata e mista a solu- 
zione di permanganato al 4 p. 100, ecc.). 

Nei due casi benigni si è avuta guarigione; negli altri due, morte 
immediatamente dopo la seconda iniezione endo-rachidea. Nei quattro 
casi riferiti non era stata praticata l'iniezione antitetanica, poichè 
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in principio della guerra non si disponeva di siero che in scarsa quan- 
tità ed i detti feriti non presentavano lesioni gravi. 

I casì di cangrena gassosa ammontano a 17. Tale complicazione si è 
verificata per lo più in feriti con vasta lacerazione e spappolamento 
dei tessuti e gravi fratture ossee, provocate da scheggie di granata, 
che avevano trasportato nei tessuti corpi estranei (sassi, terriccio, 
peli, ecc.) e detriti sudici d’indumenti. In parecchi casi, nei meno 
gravi, è sopravvenuta in ferite estese, provocate da pallette di shrapnels 
ed anche in qualche ferita da fucile con fenomeni di scoppio. 

Spesso la cangrena gassosa si è sviluppata dopo che era stato ap- 
plicato il laccio elastico per una certa durata (più di 2 ore). E così, 
nonostante allacciature ben riuscite, una dell’omerale e due della eru- 
rale, si è dovuto amputare l’arto Lea salvare la vita del ferito dal 
Yioleato processo. 

In genere, l'infezione è molto violenta ed a decorso rapidissimo, 
ed in tali casi gli sbrigliamenti estesi e profondi, le disinfezioni 
anche energiche, l’uso del liquido imbalsamatore di Mencière, le inie- 
zioni delimitanti ripetute ed abbondanti di acqua ossigenata, si sono 
mostrati inutili, e spesso nocivi, perchè si è perduto del tempo, do- 
vendo poi sacrificare una più estesa porzione di arto, quando non 
sì è restati inermi, perchè il processo dalla coscia si era diffuso alle 
pareti addominali (due casi). 

Nei casi limitati, in ferite non molto gravi, sì è dimostrato utile 
lo sbrigliamento esteso e profondo, meglio se è tatto con il Paquelin, 
facendolo seguire da energiche disinfezioni e da medicazione imbe- 
vuta con il liquido imbalsamatore, del quale riporto la formola, dovuta 
alla cortesia ed al consiglio dell'amico maggiore medico Recchione: 


Balsamo del Perù. . . . gr. 30 
Guaiacolo. è 
Eucaliptolo . . . . . .}anagr. 10 
Todoformio né 
eee > +. ; < è hi gr. 100. 


In un quadro riepilogo i casi con gli esiti: 


Morti Guariti TOTALE 
Trattamento conservativo . . . . ...... 4 5 9 
FHODUIARIODI: <= > IL E IRE 2 (1) 6 8 


(1) Uno è morto per emorragia secondaria (femorale). 
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La mia esperienza mi porta alle seguenti conclusioni: 
1° Nei casì limitati di flemmone gassoso, nei quali non è mai 
presa tutta la periteria dell'arto, bastano le profonde ed estese inci- 
sioni, meglio se fatte con il Paquelin, in modo da sorpassare i carat- 
teristic1 tessuti cangrenosi. Indi disinfezioni energiche con acqua 
ossigenata e soluzioni fenicate alternate con liquido di Labbaraque; 
impacchi antisettici delle medesime soluzioni. Però, se il processo 
tende ad estendersi, è necessario ricorrere, senz’altro, all'amputazione. 
2° Nei casi a decorso violentissimo, nei quali il processo è dif- 
fuso a tutta la periferia dell’arto, particolarmente se dalla prima 
metà del medesimo (avambraccio o gamba) ha già invaso il braccio 
o la coscia, ogni indngio all'intervento radicale può riuscire fatale. 

Nella mia statistica ho registrato due casi (i primi due curati) 
con decorso così rapido e violento che, in circa tre giorni dall'epoca 
del terimento, si è verificato il decesso, nonostante tutte le cenre 
consigliate in proposito dal Delorme. 

Nei casi di amputazione ci si può limitare a togliere solo il tes- 
suto cangrenato, e trattare il tessuto semplicemente infiltrato esi- 
stente immediatamente al disopra, con il liquido così detto imbalsa- 
matore, come lo ha definito il Meucière, dopo energiche disintfezioni 
con soluzioni antisettiche. Meucière ne consiglia tre contemporanea- 
mente (acqua ossigenata, soluzione fenicata al 2,50 p. 100 e sublimato 
all’1 p 1000) e dopo l’uso dei tre antisettici imbeve la garza con il 
liquido imbalsamatore nel moncone non suturato. 


»* 
* x 


Credo doveroso, giunto al termine di questo riassunto rapido ed 
affrettato, rendere omaggio all’ottimo direttore, colonnello medico Mi- 
nici cav. Eugenio, per avermi sostenuto nel mio lavoro, provvedendo 
energicamente ai bisogni dell’ospedaletto. Inoltre fo un voto di sin- 
cero plauso per î miei ottimi collaboratori, i quali, tutti indistinta- 
mente, sebbene non militari e nessuno avviato alla carriera chirur- 
gica, pure, mettendo a servizio della sacrosanta cansa italiana, la loro 
intelligenza e volentierosità, rapidamente e bene hanno saputo sempre 
corrispondere alle esigenze tecniche e di servizio. 


Zona di guerra, settembre 1915. 
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CONTRIBUTO (CLINICO E TERAPEUTICO SULLA CANGRENA GASSOSA 
OSSERVATA NELLA CAMPAGNA ITALO-AUSTRIACA, per il dott. Ve- 
nanzio Mar:woni, sottotenente medico della Croce Rossa, addetto all’ospe- 
daletto da campo n. 47. 


Nei primi mesi dell’attuale campagna italo-austriaca si è presentata l’oppor- 
tunità di osservare in alcuni feriti le più svariate complicanze. Non sarà privo 
d'interesse d’illustrare su di alcuni casi d’infezione gassosa verificatasi in varie 
lesioni prodotte da proiettili diversi e fare su di essi delle considerazioni. 

Dietro consiglio e sotto la guida del sig. capitano medico Caccia, che rin- 


grazio sentitamente, ho raccolto 17 casi d'infezione gassosa, che ora brevemente 
esporrò. 


Caso L 


Cartella n. 63. 
Soldato . . . . . artiglieria. 

Entra il 22 giugno 1915 per ferite multiple agli arti inferiori prodotte dallo 
scoppio di una granata nel mattino dello stesso giorno Le lesioni più gravi con- 
sistono in due vaste ferite nel 23° superiore della coscia destra, con muscoli estu- 
beranti e spappolati e frattura comminutiva del femore, senza lesione dei grossi 
vasi. Portato all’ospedaletto dopo qualche ora dal trauma per mezzo di una au- 
toambulanza d'una sezione di sanità, ha trattamento delle ferite con medicatura 
occlusiva alla tintura di iodio al 5 p. 100 intorno ai margini delle lesioni, e ap- 
plicazione quindi di un apparecchio gessato fenestrato. 

Il 23 giugno al mattino si nota temperatura 89,2; polso 152; respiro 82. Alla 
sera la temperatura sale a 399,8 L'arto si mantiene caldo; non si nota edema, nè 
macchie all'estremità dell'arto. 

Il 24 giugno la temperatura è di 399,5; polso 136; respiro 40. L’infermo è agi- 
tato, ha una tinta paglierina, ma non subitterica. alla faccia. All'estremità dell'arto 
si notano ipotermia e macchie violacee a sfumatura giallastra. Dalla ferita emana 
un odore fetidissimo. Si taglia subito l'apparecchio gessato e si osserva l'arto tu- 
mefatto, teso, con larghe macchie bluastre, a contorni sfumati giallastre. cute 
marmorizzata sino al 83° superiore della coscia con qualche flittena. Tutto l’arto 
è freddo, di consistenza coriacea specialmente alla coscia. Palpando si ha ur senso 
di erepitio sottocutaneo diffuso a tutte le parti molli. 

Dalle ferite non fuoriesce pus, ma un liquido sieroso simile ad acqua di la- 
vatura di carne; i muscoli sono ridotti in poltiglia del colorito della feccia di 
vino. Dalla ferita si spreme il liquido sanguinolente suddescritto commisto a bol- 


Ù 
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licine di gas. Praticando ampie incisioni vien fuori poco sangue nerastro con gas, 
non scomparendo la tumefazione e la tensione dell'arto. Il coltello ta un rumore 
caratteristico stridendo. 

L’intermo non accusa dolore. Volendosi tentare la conservazione dell'arto, oltre 
agili ampî sbrigliamenti, si praticano abbondanti lavaggi con acqua ossigenata e 
numerosissime iniezioni di essa circolari nell’ultima porzione dell’arto libero. Ma 
nel pomeriggio dello stesso giorno, con gravi sintomi d’intossicazione, l’infermo 
muore. 


Caso II 


Cartella n. 151. 
Caporale maggiore . .... fanteria. : 

Entra il 50 giugno 1915 per vasta ferita-frattura con tenomeni di scoppio al 
8° medio della coscia sinistra, prodotta da un proiettile di fucile il giorno pre- 
cedente. La frattura comminutiva «del femore è estesa nei */; inferiori; i tessuti 
sono spappolati ed estuberanti attraverso i due fori di entrata e di uscita. 

Le condizioni del ferito sono gravissime, la temperatura elevata. Si notano già 
le chiazze di colorito vinoso che arrivano alla piega dell’inguine. 

Dalle ferite fuoriesce liquido sieroso-sanguinolento simile a lavatura di carne, di 
odore fetido. Le parti molli dell'arto al disopra delle ferite sono dure, di consi- 
stenza quasi lignea, crepitante alla palpazione e qua e làsi notano flittene conte- 
nenti liquido sieroso torbido ed ematico. 

L'infermo è agitato, ha un colorito terreo, polso piccolo e frequente. Si cerca 
di limitare il rapido avanzare dell’intezione con vasti sbrigliamenti e con nume- 
rosissime iniezioni circolari di H* 0* per quanto le alterazioni locali abbiano già 
raggiunto la pieca dell'inguine. 

Il 2 luglio alle ore 14 il ferito soccombe. 


Caso III. 


Cartella n. 190. 
Soldato ..... fanteria. 

Entra il 2 luglio 1915 per ferita d'arma da fuoco a canale completo del 3* medio 
della coscia sinistra con frattura del femore e per ferita d’arma da fuoco a ca- 
nale incompleto alla natica destra, prodotte, la sera precedente, la prima, sembra, 
da fucile, la seconda da shrapnel. 

La temperatura del corpo è molto elevata. Le condizioni del ferito sono molto 
gravi per lo stato di shoch in cui si trova. 

Il 5 luglio si constatano la solita marmorizzazione della cute, tumefazione e 
ipotermia dell'arto, liquido scarso siero-sanguinolento dalle ferite, crepitio alla 
palpazione superficiale e profonda e odore fetido. 

Si praticano subito numerosissime iniezioni di H* 0? delimitanti con ampie e 
profonde incisioni, lavaggi e medicazione pure con H* O* seguiti da impacco al- 
l'alcool. Si ripete tale medicazione il giorno seguente, ma senza risultato perchè 
l'infezione prosegue rapidamente sino a raggiungere la piega dell'inguine. 

Le condizioni del ferito sono gravissime e la morte avviene nelle prime ore 
del 7 luglio. 
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Caso IV. 


Cartella n. 290. 
Sottotenente . . . artiglieria. 

Entra il 14 luglio 1915 per ferita frattura comminutiva delle ossa della gamba 
destra nel suo 8° medio con grave pestamento dei tessuti, shoch traumatico e 
anemia acuta prodotta dallo scoppio d'una granata, la sera del 14 luglio. 

Il ferito ha nn laccio emostatico da circa 6 ore. Il polso è appena percetti- 
bile accentuato il pallore, vomito frequente, profuso sudore freddo. 

Appena il ferito viene ricoverato si rimuove il laccio e si fa la medicatura 
del caso con il soccorso d’urgenza per lo stato anemico 

Dopo 24 ore si rinnova la medicatura perchè emana odore fetido, essendosi 
manifestata cangrena limitata alle ferite che sono circondate da tessuti color 
carne lessa con cute macchiata brunastra. 

Si ha anche la solita secrezione non purulenta, ma sieroso-sanguinolente, 
simile a lavatura di carne. Esiste temperatura febbrile. 

Si sbrigliano le ferite: si rimuovono il tessuto muscolare necrosato e le 
scheggie ossee mobili; disinfezione con H*0* e acido fenico al © p. 100; iniezioni 
delimitanti di H*O? e applicazioni nelle ferite di liquido imbalsamatore secondo 
la formola del Meucière (iodoformio, guaiacolo, eucaliptolo anagr. 10. Balsamo 
del Perù gr 80. Etere solforico gr. 100). Poiché la gangrena tende ad estendersi 
e si nota ges tra i tessuti si decide l’amputazione immediatamente al disopra 
della parte cangrenata, intervenendo il 17 luglio cou il metodo osteoplastico alla 
Gritti. 

Le condizioni del ferito si mantengono in un’ alternativa di miglioramenti e 
peggioramenti sino al 25 luglio, in cui si ha improvvisamente il decesso per 
emorragia secondaria della femorale. 


Caso V. 


Cartella n. 643. 
Guardia di finanza .., 

Entra il 22 luglio 1915 per ferita d’arma da fuoco a canale completo del terzo 
inferiore della coscia destra con frattura comminutiva del femore e lesione dei 
grossi vasi, prodotta da pallottola di fucile il giorno precedente. 

Il ferito all'ingresso nell’ospedaletto ha un apparecchio provvisorio immobi- 
lizzante e il laccio emostatico, i quali vengono rimossi procedendosi alla toilette 
delle ferite e alla riduzione dell’arto. 

Non esiste polso nella tibiale posteriore e nella pedidia. 

Dal foro di uscita si ha abbondante emorragia; al collo del piede e alla gamba 
si notano macchie cianotiche Supponendosi un aneurisma traumatico della fe- 
morale immediatamente al disotto del canale degli adduttori dove passa il tra- 
gitto, si decide l’intervento per l'allacciatura che viene eseguita il 25 luglio. A1- 
l'atto operativo si osserva che l’arteria femorale è completamente recisa, con i 
monconi retratti e trombizzati. 

L’arto non riprende la sua vitalità, ma in seguito compaiono le solite macchie, 
Rolle cutanee ripiene di liquido citrino torbido specialmente in corrispondenza 
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del punto «dove era stato applicato il laccio emostatico; si nota temperatura feb- 
brile. L’arto è freddo, infiltrato intensamente, con crepitio delle parti molii alla 
palpazione; si ha odore fetido e scolo di liquido siero-sanguinolento dalle ferite. 
Per questo nuovo quadro, il 28 luglio, si procede all’amputazione del 8° supe- 
riore della coscia, cioè fino al punto dove si notavano le alterazioni dei tessuti. 

Il ferito viene trasferito il 3 agosto 1915 in buone condizioni generali e 
locali. 


Caso VI. 


Cartella n, 1107. 
Soldato . . . fanteria. 

Entra il 3 agosto 1915 per ferita d'arma da fuoco a canale incompleto, al 
3° medio della gamba sinistra, con frattura della tibia e del perone al 5° infe- 
riore, prodotta da pallottola di fucile, lo stesso giorno. 

Da tre ore porta un laccio emostatico che viene subito rimosso applicandosi 
quindi un apparecchio immobilizzante. Dietro la guida della radioscopia, si estrae 
anche una pallottola di fucile, deformata, al davanti del tendine di Achille. 

Nell’estrarre il proiettile il 4 agosto si nota una piccola raccolta sieroso-pu- 
rulenta commista a gas per cui si praticano ampî sbrigliamenti, disinfezione con 
acido fenico, permanganato e acqua ossigenata, imbibizione della ferita con li- 
quido imbalsamatore e iniezioni delimitanti di H*0* 

Ma il processo infettivo si estende con estrema rapidità; l’infiltrazione delle 
parti molli aumenta, il piede è cianotico; le chiazze venose e il crepitio sotto- 
cutaneo si diffondono sino al ginocchio. Si pratica perciò l'’amputazione dell’arto 
all'altezza del ginocchio, asportando anche la rotula, per lo stato dei tessuti 
circostanti. 

111 agosto il ferito, in buone condizioni locali e generali, si trasferisce. 


Caso VII. 


Cartella n. 1118. 
Soldato . . . fanteria. 

Entra il 6 agosto 1915 per vasta ferita-frattura comminutiva esposta com- 
pleta della gamba sinistra 8° superiore, prodotta dallo scoppio di una granata, 
nello stesso giorno. 

Da circa 4 ore ha un laccio emostatico che viene subito rimosso applicandosi 
un apparecchio immobilizzante Sl ferito è in gravi condizioni di shoch trauma- 
tico, è anemizzato, irrequieto, con stato ansioso. 

Il giorno seguente le condizioni sembrano leggermente migliorate. 1L’8 agosto 
si nota il piede freddo e cianotico, con qualche macchia cianotica presso la fe- 
rita, leggera infiltrazione e fuoriuscita di gas in piccola quantità premendo in 
vicinanza della lesione. 

Si ha temperatura febbrile. 

Si praticano ampi sbrigliamenti con il Paquelin usandosi quindi i soliti di+ 
sinfettanti e il liquido imbalsamatore. Le condizioni generali e locali non ten- 
dono a migliorare, anzi il processo infettivo si va diffondendo, per cui il 5 agosto 
si interviene con la disarticolazione della gamba. 
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Anche con l’intervento l'infermo peggiora nelle condizioni generali; la cangrena 
‘si estende; la temperatura seguita a mantenersi altissima (399,7); sì conserva il 
fetore caratteristico. L’11 agosto, in condizioni sempre più gravi, l’I. è sottoposto 
di nuovo ad atto operativo dell’arto al III inferiore della coscia; ma dopo poche 
‘ore muore. 


Caso VIII. 


Cartella N. 257. 
Soldato. . ... fanteria. 

Entra il 5 luglio 1915, trasferito da un altro ospedale, per ferita a canale in- 
completo alla gamba sinistra, con frattura della tibia, prodotta da una pallottola 
di shrapnel la sera del 27 u. s. 

L’arto è molto tumefatto e dalla ferita fuoriesce, alla pressione, scarso pus 
fetido commisto a bollicine di gas e a liquido siero-sanguinolento, 

La temperatura del corpo è assai elevata. 

Al foro di entrata si pratica subito una vasta incisione dandosi esito a poco 
pus, ma ad abbondante liquido siero sanguinolento e a gas fetido. Si lava abbon- 
dantemente con H* O* e si praticano numerose iniezioni in delimitanti con H* 0* 
“e dietro la guida della radioscopia si estrae anche dal lato esterno del ginocchio 
sinistro una palletta di shrapnel, avvolta da stoffa e immersa inuna piccola rac- 
colta di pus sieroso sanguinolento commisto a gas. 

In buone condizioni generali e locali il ferito è trasferito il 18-7-915. 


Caso IX. 


Cartella N. 884. 
Soldato. . . . . fanteria. 

Entra il 29 luglio 1915, trasferito da un altro ospedale, per ferita a canale 
completo della gamba destra, con interessamento del ginocchio, prodotta il 26 lu- 
glio da una scheggia di granata. 

Il ferito è in gravissime condizioni. 

Nell’arto non si riscontrano nè chiazze, nè macchie che possano far supporre 
un’alterazione grave dei tessuti. Esiste però notevole tumefazione di tutto l’arto 
e alla palpazione si avverte nettamente in esso il crepitio caratteristico dal gas 
sottocutaneo. 

Non s’interviene per le gravissime condizioni del ferito che muore dopo circa 
un'ora dall’ingresso all’ospedaletto. 


Caso X 


«Cartella N. 1017. 
Soldato. . . . . fanteria. 

Entra il 2 luglio 1915 per ferita d'arma da fuoco a canale completo nella re- 
gione ascellare destra con lesione dell'arteria e vena ascellare e dei nervi cubi- 
‘tale e mediano, prodotta il giorno stesso da una pallottola di fucile. 

Il ferito porta un laccio emostatico da 3 ore. 

S’interviene per l'allacciatura dei vasi lesi, notandosi l’arteria ascellare e la 
vena completamente recise e trombizzate nei monconi centrali. L'arteria, nel mon- 


SURI 
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cone periferico, è pure trombizzata e retratta, ma unita al moncone periferico 
della vena, con ia quale si era stabilito un aneurisma artero-venoso. Il nervo ul- 
nare è nettamente reciso, mentre il mediano è solo unito dal suo perinervio. 

Il 5 agosto, rotandosi temperatura elevata, s'interviene di nuovo perchè si è 
manifestata cangrena gassosa, per cui si procede all'amputazione dell'arto, es- 
sendo risultati inutili tutti gli ampi sbrigliamenti, i'uso degli antisettici, del 
liquido inbalsamatore e delle iniezioni delimitanti di H* O*. 

L'infermo è trasferito l’11 agosto in buone condizioni. 


Caso XI. 


Cartella N. 691. 
Soldato. . ... guardia di finanza. 

Entra ii 24 luglio 1915 per una ferita d'arma da fuoco a canale completo delle 
parti molli della coscia sinistra, con lesione dei grossi vasi all'altezza del canala 
degli adduttori Il ferito ha da circa tre ore un laccio emostatico, 

Si rimuove subito questo laccio legandosi l’arteria femorale che è recisa al 
canale degli adduttori. Il terito è fortemente agitato, ansioso, in istato anemico. 

Violentissima si presenta la sintomatologia di una cangrena gassosa, per cui 
il 26 s'interviene ancora con l’amputazione del III inferiore della coscia 

Il 8 agosto, in condizioni buone l'infermo è trasferito, 


Caso XII. 


Cartella n. 553. 
Soldato . .... fanteria. 

Entra il 31 luglio 1915 per ferita d'arma da fuoco, a canale incompleto, alla 
regione omerale sinistra con lesione dell'arteria omerale, frattura del cubito e pa- 
ralisi dell'arto superiore sinistro, prodotta da una palletta di shrapnel, il giorno 
stesso. Da circa ott'ore porta un doppio laccio emostatico applicato al 3° supe- 
riore del braccio sinistro. Si interviene d'urgenza per la legatura dell'omerale, che 
si presenta perforata con lesione laterale; mentre i nervi si presentano infiltrati 
solamente. 

Il 2 agosto, dietro la guida radioscopica, si estrae una palletta di shrapnel. 
Il giorno seguente si ha cianosi dell'arto, le solite macchie di colorito vinoso a 
sfumature giallastre, temperatura elevata, infiltrazione intensa delle parti molli, 
flittene all'altezza del laccio, scolo di liquido siero-sanguinolento roseo, odore fetido, 
crepitio gassoso e temperatura elevata. Anulla valendo gli sbrigliamenti, l’appli- 
cazione di disinfettanti, le iniezioni delimitanti di H* 04, si procede all’amputa- 
zione del braceio il3 agosto. 

Il ferito, |'11 agosto, in buone condizioni locali e generali, viene trasferito. 


Caso XIIIL 


Cartella n. 82. 
Soldato . ... . fanteria. 

Entra la sera del 23 giugno 1915 per ura rerita da scheggia di granata, delle 
parti molli del braccio destro, a canale incompleto, prodotta nello stesso giorno. 


si 
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Il 26 si osserva, in corrispondenza della regione sottospinosa sinistra, una lieve 
tumefazione che crepita sotto le dita palpanti, che suscitano anche intenso dolore. 
Esiste febbre che la sera dol 25 raggiunge un massimo di 88,3. 

La radioscopia mostra nella regione suddetta un corpo estraneo. 

Incisa la cute e il connettivo sottocutaneo si dà esito ad una limitata rac- 
colta purulenta e a gas fetido commisto a sangue e si estrae una scheggia di 
granata. 

Lu temperatura subito cade, 

L'intermo è trasferito in ottime condizioni. 


Caso XIV. ARAN | 

Cartella n. 262 - Ra 7 
Soldato . ..., fanteria, È pi 
Entra il 7 luglio 1915, trasferito da altro ospedale, per ferita d'arma da fuoco ) i 
nel polpaccio della gamba descra, senza forame d'uscita, prodotta da una pallet» i } À 
tola «di shrapnel il 80 giugno, di. Imi 
Il 4 luglio gli venne estratto il proiettile. atte 1a 

Si sviluppò subito fleminone settico gassoso che rapidamente si estese al gi- | ; 
nocchio. Risultando inutili gli sbrigliamenti e t'uso di H* O0* per iniezioni v la- FCR IRE: 
vaggi, si procedette il giorno stesso dell'ingresso all'ospedaletto all’amputazione N n 
osteoplastica alla Gritti dell’estremità inferiore del femore. g 
Le condizioni del ferito vanno man mano migliorando, finchè, in buone con- bea [(N 
dizioni lo‘ali e generali, si fa il trasferimento il 18 luglio 1915. MIAO ti 


Caso XV. 


Dartella n. 882, 
Soldato ..... fanteria. 

Entra il 2 luglio 1915 per ferita »’arma da fuoco a canale completo delle 
parti molli del 3 medio della gamba sinistra, prodotta da pallottola di tucile 
lo stesso giorno TRS | 

Il ferito porta un laccio emostatico, che viene subito tolto senza aversi emor- i! DA 
ragia, non essendo leso nessun grosso vaso. 

Subito si manifestano intorno alla ferita chiazze cianotiche con macchie tipi- hi 
che, tumetazione ed edema con crepitio gassoso, odore fetido, sgocciolamento di li- 
quido siero-sanguinolento dalla ferita senza traccia di pus. Si ha temperatura 
febbrile til 

S'interviene con ampi sbrigliamenti sino a tessuto sano con applicazione di 


) 
d 
4 
H* 0°, di soluzione fenica, di soluzione di permanganato di potassa, di liquido TU 
imbalsamatore e di iniezioni numerose delimitanti di H* 0*. Il processo int'ettivo 1%] 
si arresta e l'infermo è trasferito in buone condizioni il 30 luglio 1515, (IRUI : 
(I TRO 
if 


Caso XVI. 


Cartella n, 1171. 

Soldato ...., fanteria. 
Entra il 12 agosto 1915 per ferite multiple all'arto superiore destro e alla pa- 

rete toracica destra, prodorte nel giorno stesso dallo scoppio di una granata. 4 


fi a 


(3 


788 CASTISTICA CLINICA 


Si estrae subito una scheggia di granata dalla parete toracica destra. Nell’arto 
superiore destro non si riscontrano alla radioscopia corpi estranei. 

Il ferito presenta temperatura serale elevata mentre le condizioni generali e 
locali sono buone. 

Il 17 agosto si manifesta chiaramente una tumefazione con edema limitato al 
braccio destro intorno ad una ferita situata al 8° superiore, lato esterno, senza 
notursi altra alterazione della cute che rossore limitato. 

Alla pressione si ha fuoruscita di gas commisto a liquido siero-sanguinolento 
dalla ferita. Questa viene sbriîgliata ampiamente e trattata con i soliti disin- 
fettanti. 

L’infezione è subito arrestata. Il giorno seguente gli stessi fatti compaiono in 
corrispondenza d'una ferita al III medio dell'avambraccio destro. Usandosi lo 
stesso trattamento l’infezione qui pure viene arrestata. 


Caso XVII. 


Cartella n 1235. 
Soldato ..... artiglieria. 

Entra il 21 agosto 1915 per ferite multiple alla testa, agli arti superiori e alla 
coscia destra prodotte dallo scoppio di una granata il giorno precedente. 

Il 25 agosto si interviene con la craniectomia per rimuovere le scheggie av- 
vallate e per asportare una scheggia di granata dal cavo del poplite destro, dove 
esiste tumefazione ed edema, con crepitio sottocutaneo alla pressione e uscita di 
liquido sieroso-sanguigno dalla ferita ohe viene ampiamente sbrigliata e trattata 
con i soliti disinfettanti. 

L'infezione subito si arresta. 


Dei 17 casi esposti mi son dilungato maggiormente nella sintomatologia del 
primo caso perchè negli altri, in cui la virulenza dell'infezione è stata grave, si 
sono mantenuti gli stessi fenomeni. 

Tre di essi presentavano la frattura comminutiva del temore dovuta a tre 
diversi tipi di proiettile: scheggia di granata, fucile e palletta di shrapnel. 

Quattro casi, oltre alla frattura comminutiva delle ossa degli arti, presentavano 
anche lesione vasale. per cui era stato applicato un laccio emostatico, tenuto per 
tempo variabile da 4 a 6 ore. Anche queste lesioni erano prodotte da proiettili 
diversi: granata e fucile. 

In un altro caso si nota solo frattura della tibia prodotta da shrapnel. 

Lesione articolare prodotta da granata si ha nel caso IX. 

Gravi lesioni dei vasi si hanno in tre altri casi, con applicazione al posto di 
medicazione o alla sezione di sanità del laccio emostatico tenuto per tempo va- 
riabile dalle 3 alle 8 ore. Tali iesioni furono prodotte da fucile o da shrapnel. 

Lesioni dei tessuti molli, senza alterazioni ossee o vasali, si hanno negli altri 
5 casi, prodotte da scheggie di granata, pallette di shrapnel e fucile. 

Nella sintomatologia si sono avute tutte le gradazioni. Dalla sindrome grave, 
caratteristica, imponente per i suoi fenomeni, alla sindrome attenuata, limitata 
che è scomparsa prestissimo con un energico trattamento non demolitore. 
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La gravità maggiore sì è sempre presentata nelle ferite vaste, lacere, con esteso 
spappolamento di tessuto e di ossa prodotte o da granata o da palletta di shrapnel, 
che sempre trascinano numeroso materiale esterno infetto. 

Vi sono anche casi gravi prodotti da pallottola di fucile che aveva determinato 
frattura comminutiva delle grandi ossa lunghe, con fenomeno di scoppio. 

C'è da mettere in evidenza anche un altro fatto: l'infezione gassosa si è pure 
presentata violentissima in quei casi in cui fu applicato e tenuto per molto tempo 
il laccio emostatico. L'infezione invece delle ferite delle parti molli è stata per 
lo più limitata e facilmente debellabile. 

La cangrena gassosa o enfisematica ha dei caratteri tutti propri.che possono 
essere così riassunti. Nelle forme gravi e rapide l'ammalato può essere agitato 
in uno stato ansioso, oppure abbattuto sotto l’azione ancora dello shoch trauma- 
tico. Il volto è terreo, la temperatura variabile, elevata alla sera con remissione 
al mattino. Ma la elevazione della temperatura non è molto grande. Ricordo di 
non aver mai osservato temperature che arrivassero o superassero i 40°; il polso 
per lo più è piccolo, frequente (120-150 al minuto). Spesso verso la fine vi è dis- 
sociazione tra polso e temperatura, avendosi con una temperatura di 379,5" un polso 
di 150 battiti al minuto. Il respiro variabilissimo, frequente o normale; il sensorio 
per lo più è integro, ma si può anche avere uno stato confusionale. 

I fenomeni locali possono insorgere alle prime 24 ore tino al 6°, 7°, 8° giorno. 
Con la rapida insorgenza, si ha anche la rapidissima diffusione del processo, che 
si manifesta con tutta la sua virulenza. 

La cangrena gassosa appare per lo più agli arti iniziandosi con tumefazione 
intorno ai bordi della ferita ed edema. 

L’estremità degli arti diventano pallide, poi cianotiche e fredde, con sensibilità 
diminuita. 

La cute oltre alla cianosi presenta un marezzamento con macchie venose o 
simili alle ecchimosi in riassorbimento. 

Presto compaiono in vicinanza delle ferite alcune chiazze di colorito brunastro, 
che si vanno sempre più estendendo. In alcuni punti l'epidermide si macera e 
cade, in altri si solleva in larghe tlittene ripiene di un liquido o giallo-citrino 
più o meno torbido o di liquido sieroso-sanguinolento. 

La tumefazione delle parti molli aumenta presentando una resistenza coriacea 
e alla palpazione superficiale e protonda si nota il crepitio caratteristico dell’en- 
fisema sottocutaneo. 

Dalle ferite scola un liquido sieroso di colorito roseo, simile a lavatura di 
carne; un odore caratteristico fetido emana da esse. I muscoli hanno l'aspetto 
di carne cotta, e sono di consistenza poltacea. 

I tessuti cutaneo e sottocutaneo danno al taglio uno stridore speciale, come 
al taglio del polmone. 

Per la tensione i tessuti sottoaponeurotici fanno subito ernia senza che fuoriesca 
sangue; i vasi rimangono beanti, lasciando scolare qualche goccia di sangue nerastro 
da cui si sprigionano piccole bollicine di gas. Il periostio è friabile, l'osso si denuda 
facilmente e il midollo si presenta spappolato e dello stesso colorito dei muscoli. 

Quando l’infezione è limitata tutta questa sindrome non si presenta. Si ha per 
lo più soltanto febbre, tumefazione, edema e crepitio enfisematoso sottocutaneo 
in vicinanza della lesione In questa contingenza è forse più opportuno di usare 
la denominazione di fiemmone gassoso, lasciando il nome di cangrena gassosa 
quando il processo è diffuso. 
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Intervenendo prontamente nella cavgrena gassosa con l'’amputazione e nel 
fiemmone gassoso con ampi sbrigliamenti con il termocauterio e con altre cure, 
il processo infettivo può arrestarsi e il paziente salvarsi. 

Non è forse opportuno in questa breve illustrazione discutere quale sia l’agente 
patogeno dell’intezione, essendoci mancati il tempo ei mezzi per qualsiasi ricerca 
batteriologica. Neppure possiamo parlare della frequenza con cui si presenta 
questa infezione. Possiamo tener nota che nei mesi estivi, dal giugno all’agosto, 
su 1252 feriti, si sono avuti 17 casi di cangrena e di flemmone gassoso con una 
percentuale di 1.35. È necessario che la diagnosi sia precoce, potendosi sperare 
con un pronto intervento di salvare l'individuo e di ottenere la conservazione 
dell'arto. Ma, come abbiamo avuto opportunità di osservare, alle volte la viru- 
lenza e l’intossicazione generale sono così gravi e rapide che anche l'intervento 
demolitore è inutile. È 

La virulenza maggiore è aeterminata dalle scheggie di granata, viene poi la 
palletta di shrapnel, le quali trascinano quasi sempre nell'interno avvolgendo- 
sene tutti gli strati di stotta che incontrano: e si sa bene se siano asettici i tessuti 
del soldato che da mesi vive in trincea! 

1] fucile entra in gran parte nel produrre questa grave complicazione quando 
interviene il tenomeno di scoppio e produce lo stritolamento dei tessuti ossei. 

Abbiamo notuto che nelle lesioni vasali con applicazione del laccio emostatico 
anche con una appropriata e perfetta tecnica di allacciatura, come abbiamo veduto 
fare dal nostro direttore, è intervenuta la cangrena gassosa. 

Il laccio tenuto molte ore ha certamente determinato una minor resistenza nella 
vitalità dei tessuti facilitando così l’attecchimento di germi patogeni, che invece 
con una buona sanguificazione per il rapido stabilirsi di un circolo collaterale 
sarebbero stati debellati. 

Intatti molti feriti con lesione di grossi vasi in cui un semplice tamponamento 
era stato sutticiente ad arrestare l'emorragia, sono guariti perfettamente «dopo 
l'allacciatura în /oco ru/neris. 


Nel trattamento si è veduto che alcuni mezzi non sono sutficienti per ottenere 
un successo da molti vantato. 
Il Délorme propugna l’uso dell’H® O? per iniezioni e per lavatura insieme con 


ampi sbrigliamenti. Altri consigliano i disintettanti da usarsi con una certa mo 


dalità. Ma noi ci siamo fatti un convincimento: non attendere mai con mezzi 


poco energici che il processo si attenui. Se subito non si ottiene un miglioramento, 
non bisogna esitare con un intervento energico, perchè spesso è questione di poche 
ore per non riuscire più a salvare un'esistenza. 

Se il processo è limitato bisogna sbrigliare ampiamente con il termocauterio 
usando disinfettanti che possono penetrare dappertutto nei meandri delle ferite, 
E l’uso di questi mezzi chimici non bisogna a priori scartarlo o diffidare di esso, 
poichè bisogna pensare che quando si ha la cangrena o il fiemmone gassoso i 
poteri difensivi dell'individuo sono ancora scarsi, per cui poche speranze bisogna 
riporre nei mezzi naturali di ditesa 

Nelle ferite gravi, anche con lesione di vasi importanti non è necessario appli- 
care sempre il tunesto laccio emostatico, essendo il più delle volte sufficiente un 
tamponamento ben fatto con fasciatura compressiva. Al laccio si dovrebbe ricor- 
rere solo in casi estremi e per un breve periodo di tempo, mai superiore nlle due 
ore, altrimenti si mette il paziente in condizioni di perdere l'arto per altre cause, 
principalmente per la grave complicazione settica gassosa. 
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Concludendo: 

1° È necessario sorvegliare attentamente le vaste e gravi ferite degli arti 
per una diagnosi precoce di cangrena gassosa per intervenire prontamente; 

2° Cercare di evitare in casi di emorragie, anche per lesioni vasali, il più 
che è possibile l'applicazione del laccio emostatico, per impedire la grave com- 
plicazione della cangrena gassosa; 

8° Quando la cangrena gassosa si sviluppa con sintomatologia imponente, 
non si deve esitare nell’amputazione, se si vuole salvare l'esistenza del ferito. 


Zona di guerra, ottobre 1915. 
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RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


B. NiGrisoLi, — Osservazioni e pratica di chirurgia di guerra. Campagna 
del Montenegro ed attuale. — Bologna, Zanichelli, 1915. 


Durante la prima campagna balcanica la C. R. I mandò al Montenegro l’o- 
spedale n. 5I da Bologna e l'ambulanza n. 29 da Torino, che prestarono servizio 
dai primi di novembre 1912 ai primi di maggio 1913, uno in Podgoritza, l’altro 
al campo nei dintorni di Scutari. 

L'opera prestata dall’ambulanza venne ampiamente illustrata dal dott. T. Scoc- 
cianti in questo stesso giornale con una relazione pubblicata nel fascicolo di agosto 
del 1914. L’egregio prof. Nigrisoli ha ora dato alle stampe le osservazioni rac- 
colte all'ospedale con riferimento anche alla campagna attuale. Costituendo esse 
una vera attualità, riteniamo utile farne il più largo cenno. 

Il servizio dell'ospedale al Montenegro può essere distinto in tre periodi: 

1° Dal novembre 1912 al 9 febbraio 1918, periodo dell'armistizio, dell'assedio 
di Scutari e di continuata, lenta guerra di trincea, con pochi feriti recenti e molti 
antichi suppuranti, invinti all'ospedale perchè fornito di mezzi operatori e di ap- 
parecchio radiologico. 

Di tali antichi suppuranti alcuni, specialmente turchi, erano in condizioni gra- 
vissime con arti ciondolanti, enormi suppurazioni, vasti, profondi, multipli decu- 
biti. Questi eccettuati, gli altri con adatta medicatura, qualche sbrigliamento di 
anfrattuosità, o di seni fistolosi, con estrazioni di proiettili, di sequestri, ecc., mi- 
gliorarono e guarirono per lo più molto presto. 

Allora furono dal campo inviati vari erniosi ed appendicitici, che dopo ope- 
rati vi ritornarono. 

Si riferisce a quei giorni l'asserzione del D. V. Schroetter, che « l’arredamento 
e l'asepsi dell'ospedale italiano funzionavano in modo così perfetto che qualunque 
intervento poteva essere eseguito con piena sicurezza ». Questo purtroppo non fu 
poi sempre vero, quando più tardi si dovettero ammassare i feriti; 

2° Dal febbraio ai primi di aprile, periodo degli attacchi a Bardagnol di in- 
tenso lavoro per la grande massa di feriti improvvisamente arrivati, al cui 
servizio però si provvide con piena soddisfazione, tantochè 11 Le Fort serisse 
allora, che la C. R. I. inviava i suoi medici da per tutto dove potevano riu- 
scire utili; 

3° Dai primi di aprile al 7 maggio, giorno in cui l’ospedale fu chiuso, pe- 
riodo del blocco internazionale e della caduta di Scutari, relativamente con pochi 
feriti recenti. 

Quest'ultimo periodo è da ricordare più che altro per la grande parsimonia, 
che, causa il blocco, si impose l’A. in qualsiasi consumo, anche di medicatura, 
senza avvertibile differenza nell'andamento delle ferite, 
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I feriti curati nell'ospedale italiano furono 1500, e 300 circa quelli registrati 
nelle case di Podgoritza, ma di molti altri fra essi non si potè teuer conto. 

Coi feriti visti nelle infermerie delle altre missioni, e nella ambulanza al campo, 
il numero delle lesioni da arima da tuoco dall'autore osservate in Montenegro sale 
circa a 4000 cnsi. 

Sui 1800 feriti si ebbero 48 morti (2,66 p. 100). 

La percentuale maggiore di mortalità (8 p. 100) si ebbe nella sezione centrale 
del Monopolio (fabbrica italiana di tabacchi ove fu impiantaco un reparto) e dove 
furono raccolti tutti i feriti più gravi. 

Contro la mortalità del 2,66 p. 100 dei feriti sta quella del 10.70 p. 100 dei ti- 
fosi, dei quali morirono 47 su 476 infermi. 

Nelle truppe montenegrine non furono praticate iniezioni antitifiche, 

L'ambulinza del dott. Scoccianti curò 1142 feriti con 4 morti. 

Dei feriti dell'ambulanza, un quarto appena passò all'ospedale in Podgoritza, 
mentre i più andarono alle altre missioni e specialmente a quelle di Cettigne. 

L'età dei feriti va dai 10 agli SU, fino a 84 anni: fra questi vi furono parecchie 
doune e giovanette. L'età dei combattenti cominein a 18 0 14 anni, 

I feriti da fucile, accertati dentro l'ospedale furono 980, ed 870 quelli dell'am- 
bulanza: di quelli curati nelle case nion fu sempre possibile tener nota precisa, e 
quindi sono tmscurati nella relazione, 

Nelle ferite da shrapnel conviene distinguere quelle prodotte dalle pallette che 
sono dentro allo shrapnel, da quelle dovute alle scheggie, in cui si trammenta 
l'involucro nella esplosione. 

Le prime furono assai più numerose, le seconde in minor numero, ma assai 
più gravi e sono da considerare con le ferite da granata, da bomba, ece. 

Nell'ospedale di Podgoritza furono 221 le ferite accertate da pallette di shrapnel 
contro 968 di fucile; e nell'ambulanza dello Scoccianti 168 le ferite registrate du 
artiglieria (queste in gran parte da proiettili di shripnel), contro 804 d'arma por- 
titile, Invece nei primi feriti della nostra guerra ricoverati negli ospedali di Bo- 
logna e città vicine se ne sono avuti quasi due terzi da pallette di shrupnel, 

Le caratteristiche di queste ferite sono quelle di essere spesso multiple, su» 
perficiali ed a canale chiuso; spessissimo suppuranti, ma senza che nel massimo 
numero dei casi le suppurazioni assumano l’intensivà e la gruvità estreme notate 
in alenne da fucile, 

Con questo l'A. non intende di dichiarare benigne tali ferite; intende solo di 
negare ad esse quella gravità eccezionale, in genere superiore a quelle delle ferite 
da fucile, che da alcuni chirurghi, specie fra i belgi, fu loro attribuita nella cam- 
pagna balcanica, 

L'A. ha osservato 14 ferite da rivoltella, alcune delle quali mortali, Nella 
guerra nostra attuale ha visto un colpo, accidentale, da rivoltella Glisenti, che 
ha attraversato la regione poplitea, ledehdo l’arteria e«leterminando un falso aneu» 
risma, 

Le deformazioni dei proiettili furono svariate, ma non presentarono niente di 
speciale. Furono più frequenti nelle palle di shrapnel e di rivoltella che non di fucile, 

La deformazione a volta era dovuta a rimbalzo (specinimente delle pallette 
di shrapnel), ma più spesso alla resistenza delle ossa, 

I proiettili che entrano deformati, anche rimanendo abbastanza superticiali e 
non ledendo cssa, spesso sono causa di disturbi, di dolori e di suppurazioni, ri- 
chiedendo quindi quasi sempre l'estrazione. 


DI — Giornale di medicina militare — Fasc, X. 
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Deformazioni di ogni fatta e molto più numerose si vedono nella campagna 
attuale. Frequentemente in montagna i proiettili dei fucili battendo contro le nude 
roccie rimbalzano e colpiscono deformati in maniere svariatissime: talora si la- 
minano e raggrinzano bizzarramente, spesso si trovano scamiciati. 

Per quanto riguarda la cura delle ferite, fra i Montenegrini solo pochi erano 
provvisti di pacchetto di medicatura (russo): ma quando questo fu applicato, lo 
fu con vantaggio. I chirurghi che erano al Montenegro, usavano quasi tutti la 
tintura di ioîo, ma modicamente. 

Gli Austriaci usavano il mastiso] di v. Oettingen, che spennellavano attorno 
alla ferita senza toccarla: ricoprivano la ferita con un batuffolo di garza e fis- 
savano questa con mastisol o con un pezzo di cerotto. 

Invece di coprire la ferita con un pezzo di cerotto che occludendo mantiene la 
parte umida, parve preferibile all’A. usare solo striscie o bendelle di cerotto, che 
fissano meglio e non occludono. 

Gli Austriaci medicavano bene e con semplicità; e facevano notare come il 
mastisol non fosse irritante in confronto del mastice usato dal dott. Peyer. Le 
ferite trattate con questo mastice erano infatti irritate, gonfie, suppuranti. 

Ma, più che all’azione speciale del mastice, queste irritazioni e suppurazioni 
erano da attribuire alla pratica seguita dal collega svizzero, la cui abilità del resto 
è nota, di suggellare le ferite col mastice stesso. 

Ma neppure il mastisol, non ostante il buon uso che i colleghi austriaci ne sa- 
pevano fare, pare all'autore da consigliare, perchè anch'esso alquanto irritante, e 
perchè sulla cute tutt’attorno alla ferita forma un viscidume a cui tutto si ap- 
piccica. Non si ha così una zona di protezione, ma un deposito di materiali che 
favoriscono la suppurazione: questo specialmente nelle ferite ad orifizi alquanto 
ampi ed a bordi trastagliati. 

Il metodo seguito dal dott. Scoccianti, all'’ambulanza e nei posti di soccorso, 
si ridusse sempre ad un’accurata disintezione con aleool, benzina e tintura di iodio. 

Le ferite complicate a frattura ed a lesioni articolari erano da lui e dai suoi 
<immobilizzate estesamente in posizione conveniente con apparecchi contentivi, 
ben protetti» ed applicati con ogni diligenza. 

Nei posti di soccorso non fu fatto uso di gesso, perchè pesante da traspor- 
tarsi, e perché troppo facile ad alterarsi nei posti umidi ed esposti a tutte le 
intemperie invernali, quali erano allora quelli dei dintorni di Scutari. 

Per le stesse ragioni, ed anche perchè richiede tempo e buona pratica per 
un’adatta applicazione, l’A. erede che solo eccezionalmente il gesso potrà essere 
usato sul campo od in grande prossimità di esso 

Nelle ferite arrivate del tutto recenti nell’ospedale di Podgoritza l'A. ed i 
suoì assistenti procedevano sempre molto semplicemente Poco alcool o poca benzina 
iodata, niente o scarsa e diluita tintura di iodio attorno, e non sopra la ferita; 
questa si copriva con garza sterile asciutta, indi poco cotone idrofilo e fasciatura. 

Spesso si faceva a meno anche del cotone, e se la regione era adatta, si fissava 
la piccola medicatura con bendellette di cerotto senza fascintura. 

Il cerotto di cautciù bianco a forte adesione fornito dal Lollini di Bologna, 
servi assai bene. 

Si radevano i capelli o i peli ove era necessario, e quando i contorni e le ferite 
stesse erano sporche di terra o d'altro, allontanati i corpi estranei, si detergeva 
all'intorno usando un po’ di benzina od alcool denaturato, ed evitando per quanto 
possibile di disturbare la ferita, mantenuta riparata con un batufîolo di garza. 
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Quando poi le ferite semplici arrivavaoo dalla seconda alla quarta giornata, 
come era il caso più frequente, non più del tutto recenti e con gli orifizi già 
chiusi sotto crosta ematica asettica, senza segno di reazione si lasciavano stare 
del tutto, senza toccarle nè con alcool, nè con altro: anzi, se nella faccia o in 
parti non esposte ad attriti, si lasciavano anche del tutto scoperte. 

In quelle in cui era necessario continuare la medicatura, si applicava la garza 
a scopo di protezione, fissanilola nei modi indicati, 

Della tintura di iodio si fece scarso uso, anzi spesso non si usò neppure, come 
non si usò alcun altro antisettico. Il versare tintura di iodio, o comunque lo 
spalmarla sulle ferite è da considerare, secondo l’A., come non vantaggioso: e 
peggio ancora è l'applicare la medicatura di garza intrisa dì tintura di iodio. 

In conclusione: attorno e sulle ferite si tece il meno possibile, protezione pura 
e semplice e niente altro, 

Ai posti di medicazione, o all’ambulanza non si ebbe mai occasione di inter- 
venire primariamente in tali ferite semplici a decorso asettico: nè del resto sa- 
rebbe stato possibile in luoghi aperti, senza riscaldamento, nel rigore dell'inverno. 

Ma gli interventi nelle ferite semplici furono assai scarsi anche in secondo 
tempo, vell'ospedale, e limitati ad estrazione di proiettili o a cura di lesioni va- 
sali (aneurismi) e nervose. Si procedè all'estrazione di proiettili quando davano 
disturbo od erano superficiali. Ma, non essendovi speciali controindicazioni, i 
proiettili — dopo localizzati con la radiogratia — furono talora estratti anche 
quando non erano superficiali e non davano disturbo. 

Non fu raro in casi senza dolore, rossori, nè altro segno di reazione trovare 
poi all'intervento suppurazione attorno al proiettile. In tali casi la estrazione 
precoce evitò l’estendersi del processo suppurativo. 

l’er questo l'A. crede l'estrazione dei proiettili, di shrapnel in ispecie, utile 
ad ovviare complicazioni infettive: e le osservazioni della campagna attuale lo 
confermano in tale concetto: naturalmente l'estrazione non va fatta sul campo, 
nè in massima ai posti di primo soccorso, nè, s'intende, se vi siano controindi- 
cazioni 


* 
= * 


In Montenegro l'A. ha curato in ospedale 40 feriti da granate o da scheggie 
di shrapnel, e sei da bombe a mano, 

Glì eil'etti distruttori delle granate e delle bombe furono molto gravi e la 
maggior parte dei colpiti rimase sul terreno. In quelli arrivati nell'ospedale trat- 
tavasi per lo più di lesioni multiple, di squarciamenti, di grandi distruzioni di 
tessuti, ed anche di asportazioni parziali di arti. In taluni si erano avute emor- 
l1agie immediate o durante il trasporto. 

Questo fatto della frequenza dell'emorragia nelle ferite da granate si è poi 
rilevato su grande scala dai medici del fronte degli eserciti tedeschi, e si ripete 
ora fra i nostri. 

L’emorragia è stata fra i tedeschi minore nei casi di vere asportazioni di arti 
che non negli squarciamenti, e ciò è di osservazione antica. Queste ferite sono 
da considerare settiche, ed è in esse che per lo più si sviluppano le infezioni più 
gravi. 

Queste grandi lesioni complicate a squarciamenti, a vaste distruzioni di tessuti, 
e talora anche a strappamenti di interi arti, richiedono trattamento speciale, 
Oltre alla detersione. per lo più con alcool semplice o jodato delle parti circo- 
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stanti la lesione, ed oltre l'allontanamento di corpi estranei evidenti e la cauta 
rimozione dei tessuti o di parti maciullate e ciondolanti, occorre esaminare con 
delicatezza la ferita ed asciugarne i recessi, ed è necessario provvedere con sicu- 
rezza all’emostasi. 

Questo vale anche per alcune ferite lacere da fucile. In queste anzi un pic- 
colo orifizio cutaneo di contro ad una protonda sinuosa lacerazione interna di 
tessuti costituisce le condizioni più adatte a favorire complicazioni settiche. In 
tali casi è necessario aprire presto e largamente. 

Anche qui l’A. non crede sia utile l’uso di soluzioni antisettiche : forse è co- 
modo quello dell’acqua ossigenata per detergere. Pulita la ferita, è necessario 
adattare con accuratezza garza asciutta sterile sulla irregolare sua superficie, o 
nelle grandi escavazioni formatesi con lu distruzione o perdita di tessuti. 

La garza, tranne che necessità lo imponga a scopo emostatico, nou dovrà 
essere troppo stipata, nè pigiata nella escavazione e sopra la lerita, ma deve 
essere disposta in modo da costituire un zaffamento egualmente sotfice (senza 
esercitare compressioni dolorose e nocive), il quale serva a difendere la parte ed 
a drenare, e non ad imprigionare i secreti della terita, La medicatura dovrà in 
tali casi essere abbondante e bene fissata mediante la tasciatura, sorvegliata e 
riveduta. 

Questo in massima, ma sul terreno o nei primi posti di soccorso o di medi- 
cazione, specialmente se i feriti siano molti ei'il personale sanitario scarso, non 
si potrà che provvedere all'emostasi ed adattare sulla terita garza sterile, cer- 
cando di disporla nel modo migliore. 

. 
. * 

Quantunque in genere sia sconsigliato di toccare o di sondare le ferite, pure 
in queste con grandi squarciamenti. con anfrattuosità multiple, aponeurosi, 
masse muscolari lacerate e strappate, è spesso necessario procedere ad un cauto 
e diligente esame col dito ricoperto da guanto o con sonda di Kocher steriliz- 
zati, perchè spesso corpi estranei, anche abbastanza voluminosi restano innic- 
chiati e nascosti nei recessi della ferita e non appiiono alla ispezione semplice. 
Il rintracciare e rimuovere presto i corpi estranei è assai vantaggioso ad evitare 
complicazioni gravi infettive e ad avviare bene la cura 

Tali esplorazioni e la eventuale rimozione dei corpi estranei, richiedono natu- 
ralmente attenzione e delicatezza in chi le esegue: il non nuocere dovrebbe es- 
sere norma costante. Qui, come in tutta la chirurgia di guerra, l’uso dei guanti 
sterilizzati di gomma è di grande utilità. 

In queste lesioni anche una lieve emorragia può talora valere a far precipi- 
tare le condizioni, già di per sè stesse gravi, di un ferito; è quindi necessario 
arrestarla presto. 

Le emorragie non si verificano sempre immediatamente, ma talora solo al. 
quanto più tardi durante il trasporto, donde necessità di continua sorveglianza. 

Se vi è solo gemizio, e non si vedono boccuccie vasali, nè punti speciali san- 
guinanti, potrà bastare per l’emostasi definitiva un adatto zaffamento della ferita. 

Ad evitare il pericolo del dissanguamento può essere necessario ricorrere al 
laccio ed alla fascia elastica o anche ad altri mezzi costrittivi consigliati dal- 
l’argenza (cordoni, cinghie, fazzoletti stretti con bastoni, ecc.) per ottenere l'im- 
mediato arresto del sangue. Ma tali mezzi che sono da applicarsi sempre con di- 
scernimento e solo quando siavi il bisogno, debbono sempre rivestire carattere di 
pura, immediata urgenza o di assoluta provvisorietà. 
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Un’applicazione di un'ora o poco più è pericolosa per i nervi e di due ore o 
poco più è pericolosa per la vitalità dell'arto o della parte stretta, che cadono 
in gangrena. 

Le costrizioni vanno quindi tolte al più presto, specie se elastiche, ed all'e- 
mostasi provvisoria deve seguire sollecitamente la definitiva. 

Quando sia possibile, il miglior mezzo di emostasi definitiva è sempre quello 
della legatura isolata dei vasi sanguinanti della ferita. Potrà pure aversi van- 
taggio dall’applicazione di qualche punto emostatico (legatura medi: nn o contor- 
nante) 

In Montenegro l’A. vide un solo caso di ganerena di un arto (braccio) per pro- 
lungata applicazione del laccio contro emorragia in ferita da granata. 

Quando lestremo di un arto lacerato o strappato sia tanto sanguinante da 
rendere necesario il laccio, si applicherà questo ‘assicurandolo però in maniera 
che non sfugga) quanto più basso è possibile, perchè il danno resti eventualmente 
almeno più limitato. Una fasciatura elastica compressiva su un tale estremo san- 
guinante può essere meno pericolosa del cordone elastico. 

: È doloroso apprendere che in questi giorni chirurghi nostri si siano trovati 
nella dura necessità di eseguire amputazioni su feriti pervenuti loro con laccio 
applicato da pa&ecchie ore e con arti in gangrena. 

Secondo una recentissima statistica di Rehn nella 178* formazione di truppe 
teiesche su 569 applicazioni di laccio ele-tico, fu necessario l'allacciatura del 
vaso nella metà dei casi, Altre 739 volte furono applicite costrizioni varie (non 
il laccio elastico) per opera talora dei soldati stessi: ma non è fatto cenno di 
successive gangrene. 

L'A. non si stanca quindi di ripetere ancora una volta che l’applicazione del 
laccio sia fatta solo se assolutamente necessario; e non siano mai affidati a tra- 
sporti feriti che abbiano parti strette da laccio o da bende elastiche: che quando 
per circostanze speciali si sia forzati a tare inoltrare altrove qualcuno di tali fe- 
riti portanti il laccio, sia ciò marcato con l'indicazione dell’ora sulla tabellina 
diagnostica o su cartello speciale da attaccare agli abiti del paziente. Si avverta 
chi accompagna il ferito, ed il ferito stesso, se cosciente, del grave pericolo a cui 
è esposto: si ricorra insomma a tutti quegli espedienti ed a quelle precauzioni 
che si crederanno migliori per scongiurare il pericolo di una gangrena altrimenti 
immancabile. 

La frequenza e rapidità con le quali, durante la campagna europea degli scorsi 
mesi, nelle ferite da granata si svilupparono le infezioni più violenti con esito 
spesso letale, ha fatto sorgere di nuovo l’antica quistione dell'opportunità o meno 
di uu’amputazione immediata, nei casi di lesioni gravissime degli arti, per pre- 
venire tali infezioni. L'amputazione potrebbe forse risparmiare qualche vita, ma 
sacrificherebbe poi un grande numero di arti, che con cure opportune possono 
essere salvati, 

L’amputazione in primo tempo è quindi da prendersi in considerazione solo 
nei casi in cui la vitalità dell'arto sia manifestatamente perduta: e mai non si 
debbono eseguire amputazioni col solo scopo di prevenire probabili infezioni, per 
quanto queste possano essere pericolose. 

Le terite da baionetta curate nell'ospedale della Croce Rossa italiana furono 
5 accidentali e di nessuna importanza. 

Le complicanze delle ferite per numero ed intensità furcno nel Montenegro 
di molto inferiori relativamente a quanto durante le due guerre balcaniche si 
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ebbe a rilevare in Tracia ed in Turchia, e specialmente a quanto si verifica nella 
grande guerra europea. In questa durante certi periodi si sono avute delle vere, 
per quanto localizzate, epidemie di flemmoni, di gangrene gassose, di tetano ed 
in proporzioni tali da sorpassare quasi quelle tristamente famose di Crimea. 

Forse lasserzione che in guerra la chirurgia delle retrovie è chirurgia delle 
infezioni, non fu mai ai tempi nostri, altrettanto vera come ora. 

Le complicazioni riscontrate dall'A. furono: 1) la suppurazione; 2) l'emorragia 
secondaria; 8) il tetano; 4) la gangrena gassosa; 5) l’eresipela. 

1. Suppurazione. — In Montenegro l’A. ha osservato ferite antiche suppu- 
ranti, di cui alcune (specie fra i Turchi) gravissime terite recenti, ma già con 
suppurazioni in atto, (fortunatamente in piccol numero), e vide anche manife- 
starsi qualche suppurazione in ospedale. 

In varie ferite credute assolutamente asettiche furono poi trovati durante even- 
tuali interventi, limitati focolai di suppurazione lungo i tramiti percorsi da] pro- 
iettile o in mezzo a masse cicatriziali. 

Le suppurazioni furono molto p.ù frequenti nelle ferite d'artiglieria e negli 
individui al cui trasporto fu provveduto tardi; e furono poi costanti e gravis- 
sime in quelli con lesioni estese rimasti del tutto abbandonati sul campo di bat- 
taglia. Di regola si constatò anche suppurazione e spesso gasosa, in tutte le ferite 
chiuse, o medignte sutura, o mediante mastice. 

In Montenegro fu raro vedere ferite d'arma da fuoco suturate; questo invece 
si incontra con qualche frequenza ora. Tali suture sono per lo più praticate dopo 
l’estrazione dei proiettili o dopo altri atti operatori, ma qualche volta anche allo 
scopo di restringere ampie lacerazioni e di rimettere a posto lembi squarciati. 
L’A. insiste su tale inconveniente perchè sia evitato. 

Le lesioni da arma da fuoco e specialmente d’artiglieria, anche se con grandi 
lembi staccati, non vanno in guerra suturate 

Così dopo interventi operatori (amputazioni, estrazione di scheggie ossee, corpi 
estranei, proiettili, ecc.) è necessario ad evitare conseguenze pericolose lasciare 
aperto del tutto o in parte la ferita operatoria. 

Questa pratica antica ha -alvato la vita a molti teriti e la medicatura mio- 
derna poco ha modificato in tale riguardo i precetti dei vecchi chirurghi. 

In Montenegro si ebbero complessivamente 256 casi di suppurazioni sui 1500 
feriti ospitalizzati (17 p. 100). Le ferite da shrapnel diedero oltre il 60 p. 100, 
ma le suppurazioni loro non furono in massima gravi. Invece le suppurazioni da 
colpi di fucile furono relativamente in minor numero, ma più spesso gravi, per- 
chè più intense, più profonde e complicate a fratture con grandi scheggiamenti 
delle ossa. 

Per sede le peggiori fra esse furono negli arti e particolarmente nella coscia 
e nella spalla. 

Fra i feriti nostri attuali, quantunque in complesso arrivino agli ospedali ter- 
ritoriali in buone condizioni e bene medicati, le suppurazioni sono assai frequenti 
e lo diventano ognora più, tanto nelle lesioni da fucile che in quelle da shrapnel. 
Fra i feriti da pallette da shrapnel oltrepassano il #6 p. 100; al solito anche qui 
esse appaiono finora meno intense, e meno profonde di quelle da fucile, Costanti 
anche ora come già in Montenegro le suppurazioni delle lesioni da granate, da 
bombe e da scheggie di shrapnel. 

Le norme della buona pratica chirurgica del tempo di pace non sono mai da 
obliare nemmeno in guerra. 
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mo concetto dell'A. nella cura delle suppurazioni fu quindi quello di met- 
)llecitamente le ferite in buone condizioni fisiche, il che si ottenne: 
ibrigliando presto e largamente le ferite, e facendo convenienti contro aperture; 
‘ogliendo e mettendo allo scoperto le anfrattuosità; spaccando i setoni ed i 
stolosi; 

)etergendo con garbo le ferite dai detriti settici, dalle fungosità, ecc.; 
sportando i corpi estranei, i tessuti molli sfracellati, estraendo proiettili, 
rie ossee isolate, ecc.; 

)renando bene le ferite con garza o più spesso con tubi di gomma, e cam- 
| la medicatura con la frequenza necessaria; 

fantenendo in buona posizione la parte ferita, il che quando trattavasi di 
‘atturati sì ottenne mediante adatti apparecchi. 

mezzi chirurgici, non sul potere degli antisettici si fece assegnamento 
le iniezioni, riuscendo il più delle volte a salvare arti e vita. 

EMORRAGIA SECONDARIA. — La questione delle emorragie secondarie è della 
na importanza e richiede sempre grande vigilanza, prontezza e giusto di. 
mento nelle indicazioni curative. 

\. ne osservò sette casi con tre morti; di essi, 4 furono in ferite da colpo 
ile, 2 da pallottole di shrapnel e 1 da scheggia di granata. “i verificarono 
7 ed il 22°, ma per lo più dal 7° al 15° della lesione; spesso di notte, ma 
+ sempre avvertite subito da chi sorvegliava i feriti. 

llacciatura dell’arteria in posto di elezione, anzichè in quello della lesione 
sempre indicata, perchè dalle collaterali il sangue può giungere al vaso 
e dare nuova emorragia. Il tamponamento compresso delle ferite è in ge- 
na sconsigliare. 

l'attuale campagna nostra, non sono rare le emorragie secondarie. 

\. sa di una ferita da sciabola e di alcuni casi seguiti da morte, per quanto 
soccorsi ed insiste sulla necessità assoluta che i feriti, specie di notte, siano 
linti attentamente e che i mezzi di soccorso siano sempre sotto mano e pronti. 
Terrano — Nelle due campagne balcaniche il tetano fu abbastanza raro. 
tich in Belgrado su 7000 feriti ne ebbe solo 4 casi: tutti morti (0,57 p. 100). 
ssioni austriache a Sofia ed a cine an 21 casi con 14 morti su 2424 fe- 
57 p. 100), secondo Heyrovski. 

Sofia stessa Laurent ne ricevè in cura 18 casi con 18 morti, ma non è noto 
inti feriti, 

Podgoritza l’A. ne osservò tre casi su 1800 feriti di guerra (0,16 p. 100) ed 
iu uno operato d’ernia; un quinto caso lo ebbero gli austriaci: tutti morti. 
altri ospedali nessun caso. Quindi a Podgoritza possono calcolarsi 4 casi 
ino su circa 8500 feriti di guerra (011 p. 100). 

to rmaggiore invece è, almeno sino ad ora, la frequenza del tetano nella 
gna di Francia. 

Montenegro non si potè fara alcuna iniezione preventiva per mancanza di siero. 
3ANGRENA GASSOSA. — Nell'’ospedale di Podgoriiza l'A. ne osservò due casi 
to. 

| primo trattavasi di una vasta ferita con frattura comminuta del ginoc- 
iccolto in ospedale già in preda a profusa suppurazione ed in cui in 2° gior- 
i manifestarono con violenza i segni della gangrena. 

? l'intensità della suppurazione e la gravità delle lesioni delle parti molli 
ee, dopo eseguite inutilmente sbrigliature e controaperture, era stata pro- 
l'amputazione, la quale fu rifiutata. 


pen i rai 
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I lavacri con acqua ossigenata e con etere riuscirono qui. come già in nltri 
casiî, inefticaci. 

Solo «dopo scoppiata la gangrena, fu accettata ed esiguita l’amputazione, ma 
ad e-sa dopo dl) ore circa segui la morte. 

Nel secondo caso trattavasi di un individuc pure in preda a processo infettivo 
e con un aneurisma ascellare. 

La gangrenn gassosa si manifestò dopo l'allacciatura della sucelavina e con 
estrema rapidità invase in breve ora quasi tutto il braccio, che si ingrossò enor- 
memente, come per un grande enfisema. 

L’a. distrusse col Paquelin tutta la parte gaugrenata ilel braccio. La vita 
dell'interimo tu salva. : 

Nei primi mesi «della grande guerra la diffusione della gingrena gassosa fu 
allarmante, dopo è alquanto diminuita, ed anche la malignità sua sembra essersi 
mitigata. Comunemente l'infezione è eonsiderata tanto più grave quanto più 
presto si manifesta, ma secondo la pratica «dell'A. non è meno grave quanilo 
sezue a lunghi e protusi processi icorosi. 

Per lo più la gangrena gassosa non insorge nè perifericamente, nè circolar- 
mente: si manitestano chiuzze isolate che in breve si estendono con grave rapi- 
dità: donde la necessità dell’immediato intervento. 

È necessaria la massima vigilanza sui teriti per potere riconoscere presto la 
malattia. Del resto la diagnosi è. pur troppo, molto facile: ciò non ostante, in 
guerra la gangrena gassosa per la colorazione nera della -cette fu scambiata con 
una emorragia. Ad infezione alquanto sviluppata l’esame radiologico dimostra 
benissimo la presenza del gas fra i tessuti. 

Ma non conviene attendere tale dimostrazione per iniziare la cura: appena 
appaiono segni di gangrena è necessario sbrigliare ampiamente. Se ciò non 
ostante l'infezione progredisce, si ricorrerà alla amputazione. 

Se indicazioni speciali non lo impongono, l'A. crede siano da evitare le grandi 
disarticolazioni: la gravità del trauma operatorio sommi:ta a quella della inte- 
zione rende fatale l'esito intausto. Le larghe e profonde incisioni col termocau- 
terio sono forse preferibili alle incisioni col coltello, 

Dall’uso delle iniezioni di acqua ossigenata ai limiti della parte gangrenata; 
dai bagni di acqua ossigenata non è da sperare molto: potranno al più coadiu- 
vare la cura operatoria, ma per sè sole nei veri casi di gangrena gassosa gio- 
vano poco o nulla. 

Forse dopo le sbrigliature è utile applicare sulla parte in preda al processo 
gingrenoso compresse imbevute in soluzioni di formalina: non foss'altro per 
eliminare o diminuire il fetore 

5. EresimeLa — Im Montenegro l'A. ne constatò un solo caso sviluppatosi un 
mese dopo la incisione di un grande ematoma della natica. Ebbe decorso benigno 
e scomparve rapidamente. 

Per quanto riguarda il servizio operatorio e radiologico l'A. riferisce che nei 
posti di medicatura ed all’ambulanza non turono eseguiti che scarsi e piccoli in- 
terventi operatori. 

Le uperazioni furono riservate all'ospedale, ma che qui con grande parsimonia 
nelle indicazioni ed egli s'inspirò sempre al concetto della chirurgia conservativa, 
operando solo quand'era necessario e possibilmente con diagnosi esatta. 

Non si ebbero mai di mira le belle e grandi operazioni, ma le cose utili. 

A riguardo della diagnosi immensi vantaggi s’'ebbero dalla radiologia, che 
nella chirurgia di guerra trova la massima e migliore sua applicazione. L'ospe- 
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dale della Croce Rossa era fornito di un apparecchio radiografico Ferrero di Ca- 
vallerleone, che nelle mani del dott. F. Pantoli servi egregiamente. Con esso si 
ottennero 8340 radiografie, fra cui varie del capo e dell'addome. 

Il servizio operatorio fu impiantato nella farmacia del Monopolio; non vi era 
ottima luce, ma pel resto il locale rispondeva allo scopo. Da tavoli su cui di- 
sporre i ferri si ricorse molto utilmente di piani di eternit, leggeri, facili a tra» 
sportarsi ed a sterilizzarsi con la fiamma dell'alcool. 

La garza fusterilizzata al vapore sotto lieve pressione : i ferri ed i guanti con 
la bollitura, In caso di urgenza si immergevano i guanti in una soluzione al 
2 p. 1000 di sublimato: quinti si passavano sotto una corrente di acqua steriliz- 
zita. La seta od il filo metallico turono sterilizzati pure con bollitura 

Per le mani acqua e sapone, oppure spirito saponato, indi alcool, Per la nar- 
cosi fu usato l'etere, preceduto da un'iniezione di mortina. 

Non si ricorse mai alla rachianestesia. 

Molti atti operatori furono eseguiti senza narcosi, e senza anestesia locale, 
desiderando spesso Montenegrini ed Albanesi di mostrarsi sprezzanti del dolore. 

Furono eseguite 250 operazioni: gran numero delle quali dai dott. Pantoli e 
Rossi, 

L'A. dedica successivamente un interessante capitolo agli aneurismi, I proiet- 
tili moderni non permettono ai vasi di un certo calibro di spostarsi, ed è per 
questo che la frequenza delle ferite vasali è nelle guerre ultime molto cresciuta 
‘@ con essa quella degli aneurismi, che prima erano rari, Augusto Bier ne ha cpe- 
rato 102 casi dall'inizio della guerra ai primi di aprile 1915, e l'A. ha osservato 
10 casi in Montenegro e 8 casi operati nel primo mese della guerra nostra. 

Egli non ha mai estirpata la sacca aneurismatica in toto: ha anzi cercato di 
lederla il meno possibile per non disturbare il circolo collaterale Per lo più, 
scoperto l’aneurisma eil allacciata l’arteria al di sopra di esso, ha incisa sempli- 
cemente la sacca, l'ha vuotata del sangue e dei coaguli e, operando senza fascia 
«elastica, ba man mano preso i vasi sanguinanti. Di regola, primo e più impor- 
tante fra questi è il moncone distale dell'arteria ferita. 

L'A. è d'avviso non si debba mai fare prima la legatura periferica del vaso, 
poichè l'aumento della pressione che ne segue favorisce la rottura della sacca: 
questa può essere evitata mediante la compressione digitale esercitata central- 
mente sul vaso. Surà spesso vantaggioso collocare un laccio sotto il vaso isolato 
‘a monte dell’aneurisma per stringerlo poi se occorra. Il getto di sangue del mon- 
cone periferico indica generalmente che il circolo per le collaterali si compie 
bene e che si può praticare l’allacciatura. La cura degli aneurismi ha maggiore 
probabilità di riuscita, se eseguita abbastanza presto, prima che intervengano 
‘complicazioni. Intervenendo presto, l'operazione è anche più facile, perchè le ade- 
renze fra nervi e vasi ed i tessuti circostanti sono meno estese e compatte, L’in- 
fezione costituisce, anche se lieve, indicazione assoluta per il pronto intervento. 

L'A. non crede che negli aneurismi siano da praticarsi compressioni istru- 
mentali, o manuali, perchè possono determinare la rottura della sacca ed è da 
raccomandare in modo assoluto l'astensione dal massaggio in tutte le ferite. Inutili 
crede pure le iniezioni di gelatina e tutte le altre cure del genere. 

Per quanto riguarda le ferite dei nervi l’A. riferisce di aver osservato nel 
proprio ospedale 23 lesioni dei nervi periferici, 2 del facciale, e parecchi ne vide 
‘anche in altri luoghi di cura del Montenegro. Operò solo quelle incontrate even- 

tualmente durante interventi sui vasi. 


nm 
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Circa le lesioni del cranio egli ne osservò 112 casi (7 p. 100): 18 furono ope- 
rati con 5 esiti letali e 13 non operati con 4 morti; l'osservazione complessiva 
dei casi suoi e di quelli visti nelle altre sezioni del Montenegro ed anche l’espe- 
rienza attuale hanno convinto l'A. della opportunità anche in guerra di pronti 
interventi in molte ferite del cranio, e particolarmente nelle tangenziali. 

Le norme della chirurgia civile ed i risultati degli esperimenti trovano qui 
sicura corrispondenza e conferma nella pratica di guerra La prognosi delle ferite 
del capo resta sempre grave, ma può essere alquanto migliorata liberando pron- 
tamente il cervello da eventuali compressioni e rimovendo presto scheggie ossee 
e corpi estranei confitti nella sostanza cerebrale, i quali oltre il danno meccanico 
portano quello, quasi fatale, delle complicazioni settiche 

Purtroppo le scheggie, ed anche i frammenti di proiettile, sono spesso così 
disseminati in mezzo alla massa cerebrale, ed il rintracciarli e l’estrarli tutti 
non è sempre facile, nè possibile. Occorre perciò un'esplorazione diligente e fatta 
con cautela. 

L’intervento è di necessità quando vi sono fatti di compressione, siano essi 
dovuti a depressione della volta, a scheggie od a ematomi: in questi anzi è per 
lo più di assolata urgenza. 

Per quanto si riferisce alle lesioni della faccia, nelle 52 ferite osservate dall’A 
in Montenegro ve ne sono 6 degli occhi: in 3 di esse il bulbo era stato distrutto 
dal proiettile, mentre nelle restanti trattavasi invece di contusioni del bulbo 
stesso prodotte da colpi di calcio di fucile. Due di queste contusioni in secondo 
tempo, per i dolori violenti cagionati dal processo infiammatorio svoltosi nell'oc- 
chio, richiesero la enucleazione; nell'altra il bulbo venne a poco a poco atrofizzandosi. 

L’enucleazione secondo l'<+. non è in massima da farsi in primo tempo. Le 
ferite degli occhi nella guerra nostra ed in tutte le attuali sono molto frequenti: 
da quelle semplici delle palpebre a quelle della cornea. dell’iriie e del cristallino 
si arriva allo scoppio dal bulbo. Molte volte esso è determinato da piccolissime 
scheggie di proiettili o di altri corpi estranei penetrati con grande violenza dentro 
il bulbo stesso. 

In Montenegro l’autore notò soltanto 5 fratture comminute della mandibola, 
e di queste due finirono con la morte per fatti settici Una per emorragia secon- 
daria; l’altra, complicata a molte lesioni di granata, per edema maligno. 

Tutti i 5 casi arrivarono in ospedale in preda a gravi complicazioni settiche. 
le quali in individui di età avanzata, come erano alcuni tra essi, ebbero un de- 
corso assai lungo. 

In queste lesioni della bocca è necessario una grande cura: l'uso dell’acqua 
ossigenata al 3 ed al 5 p. 100 è molto utile, ma non è indispensabile. Più che 
suil’azione speciale del liquido usato è da fare assegnamento sulla diligenza e 
sulla maniera di fare le irrigazioni: ciò che ha valore è quindi non l’acqua ossi- 
genata o la soluzione fenicata (che in caso dovrà essere debolissima), ma l’allon- 
tanamento dei detriti e dei materinli settici, che si formano o raccolgono nella 
bocca ed in corrispondenza dei focolai di tr::ttura. Molto spesso queste tratture 
sono complicate a grandi squarciamenti delle guancie, delle labbra e del mento, 
a lacerazione ed a distacchi cutanei. L'A. ritiene grave errore suturare tali fe- 
rite, poichè la sutura imprigiona i materiali settici, }Jo obbliga a farsi strada 
attraverso i tessuti e lungo le fascie e gli spazi perivascolari. 

Se si incontrassero feriti suturati e con edemi, flogosi ed infiltrazioni già ini- 
ziate, è necessario non solo togliere subito i punti di sutura o le agraphes, ma 
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anche sbrigliare per evitare complicazioni gravissime. Per quanto riguarda le 
ferite del collo l’A. ha avuto occasione di osservare 17 casi negli ospedali di Pod- 
goritza. Il collo fu attraversato in varie direzioni da parte a parte senza alcuna 
grave lesione di vasi o di nervi. 

Circa le lesioni del torace, in Montenegro su 1800 ferite l'A. ne ha osservate 108, 
cioè il 7 p. 100, delle quali 39 interessanti le parti molli esterne o la gabbia 
toracica e 69 penetranti: la proporzione delle penetranti relativamente a quelle 
esterne fu quindi del 63,9 p 100; e relativamente al numero totale delle ferite 
curate fu del 8,8 p. 100. Sauerbruch su 22.000 ne riporta 806 del torace (3,66 
p. 100). 

Le 64 ferite penetranti diedero 12 morti (17,50 p. 100). 

In queste ferite penetranti l’A. intervenne 24 volte, con due morti (8,3 p. 100); 
mentre in 45 casi non operati ebbe 10 esiti letali (22 p. 100). 

La prognosi delle ferite toraciche che arrivano agli ospedali è considerata per 
lo più abbustanza buona: la casistica invece dell'A. specie per i casi non operati 
sta contro tale concetto. + 

In questa notevole mortalità fra i non operati, oltre la gravità della lesione, 
può avere valore la circostanza, che spesso trattavasi di uomini in età più che 
matura e talora con lesioni multiple 

L’A. crede che anche nei versamenti sanguigni senza pneumotorace, se molto 
voluminoso, non possa che raramente contarsi sul riassorbimento del sangue e 
sia da eseguire presto la puntura, e dove questa non valga o sia seguita da com- 
plicazioni settiche convenga ricorrere precocemente alla incisione 

Per quanto si riferisce alle lesioni dell'addome, nelle sezioni italiane degli 
ospedali di Podgoritza furono accolte 38 ferite addominali (2,11 p. 100) e di esse 
22 furono penetranti (1,22 p. 100). La proporzione delle penetranti «di fronte alle 
altre fu del 57,50 p. 100. Nelle 16 non penetranti si eseguirono varie estrazioni 
di proiettili senza importanza. 

Delle 26 penetranti in cavità, 6 portarono a morte (23 p. 100) ed una sola fu 
operata per emorragia secondaria della vena iliaca destra con esito letale. 

Negli altri 5 casi di morte non era stato praticato alcun intervento, così la 
mortalità sui non operati fu del 23,34 p. 100. 

L'A. ritiene possa parlarsi in massima di intervento laparatomico nelle ferite 
penetranti dell'addome nel primo o secondo giorno al più dopo la lesione, e l'in- © 
tervento è possibile solo con buoni impianti chirurgici torniti dei mezzi necessari, 
Ai posti di medicazione e nell'ambulanza morirono 3 su 52 feriti dell'addome: 
pochissimi morirono per via (due o tre al più) 

I feriti dell'addome pervennero quindi quasi tutti dai posti di medicatura e 
dalle ambulanze agli ospedali, o a Cettigne o a Podgoritza. 

Per quanto risulta da qualche pubblicazione posteriore anche i colleghi delle 
altre missioni sanitarie non intervennero laparatomicamente in primo tempo nel- 
l'addome ed ebbero esiti soddistacenti: così la missione Buema a Cettigne, l’au- 
striaca a Podgoritza ed il dott Naim Nausset a Scutari, 

La casistica del Montenegro, per quanto minima di fronte all'attuale fiumana 
di ferite di guerra, è quindi decisamente favorevole all’astensione ed al tratta- 
mento conservatiro, come del resto lo è tutta la casistica delle due campagne 
balcaniche (1412-13). 

E per quanto consta all’A. anche le osservazioni della campagna nostra at- 
tuale sono quindi in favore della cura puramente conservativa. 
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Le ferite del dorso furono 47 (2,6 p. 100): tra esse 6 della colonna interessanti 
il midollo, di cui tre portarono a morte. 

Da scrittori di chirurgia dì guerra fu raccomandata la immobilizzazione as- 
soluta degli arti inferiori nelle lesioni della colonna, ma essi sona purtroppo assai 
spesso fatalmente immobilizzati per conto loro. 

Se gli arti inferiori paralitici venissero messi in apparecchi o sottoposti a 
qualche pressione o trazione, si aumenterebbero le disastrose conseguenze che i 
traumi della colonna interessanti il midollo, portano seco. Conviene invece evi- 
tare o limitare i decubiti, cambiando a quando a quando, cautamente la posi- 
zione degli arti, curando scrupolosamente la pulizia e proteggendo i punti che 
poggiano sul letto. 

Le ferite del bacino complessivamente furono 49 (2,71 p. 100) con 3 mortit 
di esse 8 furono complicate a frattura e 5 penetrarono in cavità: 

In terite del bacino l’A. intervenne 11 volte e 2 casi con pertorazione e frat- 
tura dell’ala dell’ileo turono seguiti da morta. 

Le lesioni degli arti superiori osservate dall’A. in ospedale furono 212 (11,77 
p. 100) con 2 morti. I casi leggeri, assui numerosi, furono trattati ambulatoria- 
mente e di essi non fu tenuto conto. 

Le fratture furono 89 (41,101 p. 100): le lesioni articolari 18 (8,49 p. 100), 
dalle quali sono escluse quelle delle mani; le lesioni nervose 20 (4,4 p. 100); e 6 
infine le lesioni vasali (2,8 p 100). 

Furono seguiti 45 atti operatori e fra questi una disarticolazione della spalla, 
per gangrena gasosa e 2 amputazioni. 

Le ferite degli arti interiori furono 45 (24.14 p. 100). x 

Vi furono 10 morti (5,55 p. 100), fra cui 83 di tetano: gli altri turono per gan- 
grena, 1 per emorragia discrasica, e 6 per altre complicazioni settiche, 

Furono eseguiti tif atti operatori, tra cui 3 amputazioni di coscia. 

Per la tecnica VA: si è attenuto al seguente metodo: 

Due lembi cutaneo-muscolari: ferita operatoria lasciata completamente aperta 
con abbondante e soffice garza tra i lembi stessi, in modo che essi restino diva- 
ricati e tlel tutto lontani l'uno dall'altro, come una specie di grande bocca spa- 
lancata; indi fasciatura contentiva evitando ogni compressione. In secondo tempo 
passato il pericolo della gangrena e della sepsi, adattamento dei lembi l’uuo 
contro l’altro e trazione con siriscie di buon cerotto a lesivo 

Dalle amputazioni senza lembo, ora raccomandate, l'A. non vede la necessità 
tranne forse in qualche caso verso la radice degli arti per evitare disarticola- 
zionì in primo teinpo sempre di prognosi più grave. 

Per arrestare e mitigare i processi settici in corso, più che l’ablazione delle 
scheggie (isolate, hanno importanza le sbrigliature precoci e le adatte controa- 
perture, le quali servono a mettere le ferite, in condizioni tisiche convenienti per 
il deflusso delle secrezioni e per il drenaggio 

Al campo ed all'ambulanza l'immobilizzazione degli arti fratturati tu ottenuta 
con doccie flessibili di reticella metallica, con cartone e con stecche di legno: al- 
l'ospedale fu usato preteribilmente il gesso e la trazione. 

Nella campagna nostra contro l’Austria si incontrano come è universalmente 
noto, con grande frequenza sullo stesso individuo ferite multiple da artiglieria con 
grandi distruzioni degli arti, le quali se non danno presto la morte o non ri- 
chiedono sollecite amputazioni sono seguite con straordinaria rapidità da wvio- 
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lente infezioni Anche prima di 24 ore si hanno suppurazioni, e estese crepita- 
zioni e segni di gangrena. 

Questo l'A. ha osservato, specialmente, nella guerra di montagna. 

Qualche volta delle scheggie di roccia producono lesioni atiatto simili a quelle 
delle scheggie di granate: egli ha visto cosi staccato quasi nettamente un piede. 

Finora dalle soluzioni convenientemente diluite di acido ipocloroso già da tempo 
usate anche nella pratica civile da alcuni chirurghi, non ha, negli ospedali da 
campo, riscontrato grandi vantaggi. Migliori risultati ha osservato localmente il 
dott. E. Angeletti, del 10° ospedale di guerra della C. R., dallo siero polivalente 


di Lanfranchi e Finzi. CO. 


P. E. Mormanpr. — Cura del sole e chirurgia di guerra. — (Paris Midical, 
n. 17, 1915). 


L’azione straordinariamente favorevole che spiegano i raggi solari sulle tu- 
bercolosi chirurgiche, suggerisce insistentemente l'idea che un gran numero di 
lesioni riportate in guerra devono essere felicemente influenzate da questo nuovo 
mezzo terapeutico e che, nelle circostanze attuali, il dovere dei chirurghi è di 
farne beneticiare più che sia possibile i soldati feriti, 

(Vuesta idea, soggiunge l'A., sembra non sia diil'usa tanto quanto merita, Nei 
trattati di chirurgia di guerra non se ne fi cenno; ciò non pertanto essa è così 
bene contortata dai fatti, che non si saprebbe meglio preconizzare l'applicazione. 

L'osservazione clinica ha messo in evidenza dei fenomeni del più alto inte- 
resse, quali le reazioni locali, così bene studiate dal Rollier e dai suoi allievi, 
che manitestano le lesioni tubercolari (elevazione della temperatura locale, ros- 
sore, gonfiore) sotto l’azione del sole e che non possono essere considerate come 
indissolubilmente legate alla presenza del bacillo di Koch. Tuttu invece fa sup- 
porre che qualunque sia il germe in causa, una affezione localizzata, come è una 
osteo artrite tubercolare, dovrà reagire in modo analogo sotto l’ intiuenza dei raggi 
solari, cioè manifestare i segni d’un’attività difensiva multiforme. 

Egualmente, trattandosi di ascessi tubercolari che abbiano dato luogo a seni 
fistolosi o a ulcerazioni più o meno estese, cioè quando l’intezione mista è in atto, 
e quando il bacillo di Koch non rappresenta più il fattore essenziale, i fenomeni 
osservati hanno un immenso interesse dal punto di vista della chirurgia generale. 

Il Rollier osserva: « Alla fine di qualche giorno di cura, i bordi scollati e 
violacei dell'ulcera si fondono e spariscono, poi successivamente e progressiva- 
mente dalla periferia al centro il rivestimento sanioso che ricopriva il fondo 
della piaga, scompare. Le granulazioni molli e bianchiccie sono rimpiazzate da 
bottoni turgidi e rossi. Parailelamente la secrezione purulenta aumenta ancora 
perchè la congestione e l’afflusso di linfa s'accentua in vicinanza dell’ulcera e poi 
perchè i tessuti necrotici sono eliminati, 

Poco a poco l’ulcera detersa prende buon aspetto e si circonda di una liste- 
rella epidemica circolare che va sensibilmente allargandosi, molto differente dai 
bordi violacei e scollati che presentava al principio. Allargandosi questa liste- 
rella epidermica ricopre ben tosto la piaga, che si trova così sostituita da una 
cicatrice dapprima rosea e aderente poi bianca e perfettamente mobile ». 

L’azione della luce è ancora molto evidente quando si tratta di una suppura- 
zione tubercolare complicata dal bacillo piocianico, in cui qualche seduta eliote- 
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rapica è sufticiente a fare scomparire le secrezioni, come è stato dimostrato da 
numerose osservazioni. 

Le bruciature superficiali ed estese beneficano ugualmente della cura solare 
in larghissima misura; non così quelle che costituiscono un processo a lento decorso, 
come l’ulcera varicosa, avendo la cicatrizzazione un lungo cammino da percor- 
rere dalla periferna al centro prima che tutta la piaga sia ricoperta di cute. 

Nelle piaghe da decubito che si osservano nei casì di tubercolosi ossea e arti- 
colare, sia a causa dell'immobilità alla quale sono condannati gli infermi, sia 
a causa di un apparecchio male applicato, come è stato frequentemente osservato 
al momento del loro arrivo, si è potuto constatare che il sole agisce meglio e più 
presto che qualunque medicamento locale. 

La tecnica dell’elioterapia sotto In riserva di ciò che l’esperienza è per inse- 
gnarci deve essere però prudentissima. Quando si tratterà di lesioni localizzate 
all'estremità distale di un arto, si potrà, al momento di cambiare la medicatura, 
esporre la regione malata al sole per periodi di tempo progressivamente crescenti. 
Si comincerà con una seduta di alcuni minuti e si andrà fino a parecchie ore, se- 
guendo sempre con molta attenzione le reazioni locali che si potranno produrre. 
Bisognerà ugualmente sorvegliare attinechè nulla venga a irritare la piaga, ed a 
questo scopo sarà opportuno forse disporre l’arto in una posizione favorevole, di 
modo che il malato anche se avesse la tentazione di tarlo non possa mettere in- 
consideratamente questo membro in contutto con oggetti settici. Con una uguale 
localizzazione ln temperatura che si può chiamare ambiente, in opposizione 
a quella che darebbe un termometro a vaschetta nera non assorbente che la 
radiazione solare, ha una parte insignificante, essendo assodato che la regione da 
scoprire è necessariamente poco estesa e che per conseguenza il malato non dovrà 
soffrire pè d’un eccesso nè d'un abbassamento di temperatura. Tali condizioni su- 
biranno però modificazioni a misura che le lesioni si ravvicineranno all’estremità 
prossimale dell'arto, nel qual caso il ferito potrebbe essere facilmente troppo 
esposto e st correrebbe il pericolo di avere degli inconvenienti specie in pianura 
ove l'elevazione della temperatura ambiente può rendere anche un sole più de- 
bole, insopportabile, e dove ii sole stesso può riscaldare così debolmente da dare 
una temperatura umbicnte troppo fredda, Allora a misura che le lesioni crescono 
in estensione bisognerà abituare il malato o più esattamente la piaga a sopportare 
l’azione dei raggi solari con un metodo sempre più circospetto, Quando si tratti 
di lesioni del torace, dell’addoine o della testa, le precauzioni devono essere mol. 
tiplicate, se si vuol evitare a colpo sicuro ogni timore di congestioni degli or- 
gani interni Si comincerà dunque colle sedute tanto più brevi quanto sarà più 
intenso il calore e si aumenterà gradatamente. Tale è il metodo che detta l’espe- 
rienza acquisita nel trattamento della tubercolosi chirurgica e da cui non biso- 
guerà allontanarsene per le suppurazioni banali, se non quando una esperienza 
prolungata avrà dimostrato la possibilità di agire più rapidamente. 

Riassumendo, anche in chirurgia di guerra si deve fare il dovuto assegna- 
mento sull'azione locale del sole, salvo in casi in cui la cachessia e il marasma 
per processi di suppurazione prolungata la rendono meno indicata e pei quali 
una cura d'elioterapia fatta in una delle località dove essa in pratica, potrà costi- 
tuire l'u/timum refugium. 

Salvo in questi casi estremi non sembra che la presenza di apparecchi di con- 
tenzione debbano ostacolare l'indicazione della cura dei sole, perchè le lesioni 
suppuranti non saranno ricoperte che da una medicatura facile a rimuoversi 
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Possiamo domandarci intanto se nella maggioranza dei ensi non sarebbe utile 
rimpiazzare le medicature assorbenti ordinarie con delle griglie metalliche già 
preconizzate da Rollier nei casi ove la suppurazione non è abbondantissima 
tanto da permettere alla ferita di profittare più lungamente della cura d'aria? 
Questo speciale trattamento avrebbe in montagna, ove la tensione del vapore 
acqueo è più debole, degli effetti certamente rimarchevoli. 

Le conclusioni che risultano da questo studio necessariamente un po’ teorico 
sono evidenti per sé stesse. La cura del sole deve essere praticata su vastissima 
scala in chirurgia di guerra. L'esperienza insegnerà con precisione quali sono le 
indicazioni speciali di questa terapia fisica; essa dirà se, per esempio, i suoi be- 
nefici effetti si limitano ai processi a lento decorso, o se, come tutto permette di 
supporlo, si estendono anche ugualmente alle complicazioni delle ferite settiche, 
a rapido svolgimento, come la canerena infettiva 

Ed allora si può esser certi che questo nuovo metudo di trattamento contri. 
buirà a salvare molti arti dall'amputazione e anche molte vite umane, senza 
contare i mesi d'ospedale e di sofferenze che essa risparmierà ai combattenti. 

C. 


H. M. \V Gray. — La cura delle ferite d'arma da fuoco dell’articolazione 
del ginoochio. — (Mritish Medical Journal, 10 luglio 1915), 


L'autore richiama l'attenzione su alcuni quesiti importanti messi in evidenza 
dai chirurghi degli ospedali di base britannici, 

Nelle ferite d’arma da fuoco dell'articolazione del ginocchio, durante i primi 
giorni della guerra europea, la maggior parte dei casi guarirono con rigidità 
dell’articolazione, e la convalescenza tu abitualmente dolorosa e penosa. Molte 
idee preconcette di tali lesioni furono trovate erronee, come quelle ad esempio 
che le lesioni suppurative dell’articolazione richiedessero un facile e prolungato 
drenaggio; che i tubi da drenaggio sono il miglior mezzo per assicurar ciò; che 
detti tubi debbono essere grandi e collocati profondamente nei recessi dell'arti. 
colazione, e che un vigoroso trattamento antisettico è necessario per domare ln 
infezione. Inoltre, l’importanza di certi fattori per il successo della cura non 
era stata sufticientemente compresa. Le ferite dell'articolazione del ginocchio sog 
gette ad infettarsi, richiedono l'immobilizzazione dell’articolazione, poichè il 
movimento può favorire la sepsi e stimolare l'infiammazione: la stecca dovrebbe 
essere tenuta per due o tre settimane almeno. I corpi estranei dovrebbero essere 
rimossi, eccetto quelli incastrati nell’osso fuori dell'articolazione. 

Secondo l’autore il procedimento da seguire nella cura delle ferite del gi- 
nocchio è il seguente: escidere la ferita cutanea e i muscoli superficiali sporchi 
e necrotici; allargare sufficientemente la ferita se necessario; togliere i corpi 
estranei dopo averli prima localizzati con i raggi Réntgene dopo avere possibil- 
mente allargata Ja ferita della sinoviale; lavare la cavità sinoviale con una so- 
luzione salina al 6 p. 100; togliere i grumi sanguigni: nei casi acutissimi fare 
una nuova incisione; regolarizzare gli angoli della ferita della membrana sino - 
viale e suturare se non vi è infiammazione; inserire nella ferita un tubo da dre- 
naggio, ma non fino nella ferita della sinoviale; riempire il resto accuratamente 
con garza; pulire e disinfettare la cute circostante; applicare una medicatura 
superficiale e fasciature leggere, e immobilizzare con una stecca adatta. Ne questo 
trattamento non giova, bisogna ricorrere all'artrotomia e forse anche all’ampu- 
tazione. BALESTRA, 
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SACQUEPEE, BURNET e WEISSENBACH. — Ricerche sulle diarree e la dissen- 
teria degli eserciti in campagna. — (/’aris Médical!, n. 15, 1915). 


L’argomento è di grande attualità e di un’utilità pratica indiscutibile. 

Gli autori, studiando una epidemia di diarree sviluppatasi nella 4* armata 
francese, aftrontano il problema della determinazione causale delle diarree in cam- 
pagna; di questa affezione alleata fedele per quanto triste degli eserciti belligeranti. 

Fanno prima una classiticazione clinica, raggruppando le diarree a secondo i 
sintomi, e stabiliscono così 4 gruppi ben distinti: 

Il 1° gruppo, il più frequente, presenta i caratteri clinici di una diarrea sem- 
piice. Con esordio raramente brusco, si inizia abitualmente con scariche liquide 
poco abbondanti e numerose, le quali aumentano gradatamente nel numero e 
nella quantità del materiale di emissione, senza tenesmo e qualche volta con coliche. 

Le evicuazioni non hanno caratteri speciali; non sangue, non muco. 

Una cosa è degna di nota in questi malati: il miglioramento rapido col riposo, 
col cambiamento del luogo e con un regime alimentare più adatto. 

In questo gruppo non vi è il quadro dell’infezione. 

Il 2° gruppo è invece caratterizzato da una sintomatologia di maggiore im- 
portanza. 

Inizio brusco e progressivo, evacuazioni liquide sempre più abbondanti e fre- 
quenti, in cui nuotano fiocchi mucosi analoghi a coaguli di bianco d'uovo; i di- 
sturbi sono ditticilimente influenzabili con tutti i trattamenti, tanto da condurre 
alcune volte gl'intfermi ad un vero stato di cachessia. 

La durata media della diarrea mucosa è di una a più settimane. 

Il 3° gruppo è rappresentato da diarree a tipo dissenterico, Evacuazioni tre- 
quenti, poco abbondanti, muco-sanguinolenti — veri sputi dissenterici —, tenesmo 
e coliche costanti, con alterazione dello stato generale. 

Finalmente vi è la diarrea acutissima — impropriamente detta coleriforme. 

Si annunzia intatti con sintomi imponenti, con vomiti, diarrea, stato generale 
rapidamente alterato, polso frequente e filiforme, aspetto terreo con tendenza al 
collasso. In alcuni casi si aggiungono i crampi. 


». 
= * 
Esaminato l'aspetto clinico, l’autore passa alle ricerche batterioiogiche, che 


sono di un grande interesse diagnostico e specialmente protilattico. 
In 115 casi di diarrea semplice e mucosa fu rinvenuto 


8 volte Bacillo dissenterico tipo //is 


bi È » > = DE In 21 casi di diarrea 
a Bacillo del tifo semplice e mucosa sì 
1 è» Bacillo paratito 4 annidavano bacilli spe- 
5 » Enterococco cifici, 
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In 20 casi di diarrea dissenterica furono invece rinvenuti 
1 volta Bacillo dissenterico tipo Ferner 


7 volte » » » Mis 
È » » » » LiLé 
1 volta »  paratifico B 


1 » Associazione del paratifico /? e del dissenterico W 


I 8 casi di diarrea acutissima furono trovati: 
Bacillo paratifico 2 nel sungue; 
Streptococco puro nel sangue e negli organi interni all'autopsia: 
Spirilli morfologicamente simili al vibrione colerico, ma differenti da questo 
ultimo per tutte le loro proprietà culturali e biologiche, 


Pat 


Dopo esposti sinteticamente i dati clinici e batteriologici dei ensi studiuti, 
l’autore si ferma in consillerazioni di grandissimo valore, che hanno immensa 
ripercussione nella pratica. 

Colpisce infatti il grande predominio dei bacilli dissenterici nei casi in cui le 
ricerche batteriologithe riuscirono positive; conelusione a cui sono venuti i signori 
Remlinger e Dumas in ricerebe da loro eseguite 

La cosa di per sè non è nuova, ma è la riconferma di un'osservazione già 
fatta e che mette la questione fuori dell'incertezza della casualità. 

Resta così stabilito che il bacillo dissentèrico può assumere delle forme cli- 
niche diverse, da quelle classiche e caratteristiche a quelle della comune diarrea. 

Sono le forme fruste che esistono in tutte le altre malattie infettive: forme 
le più pericolose, perchè con l'aspetto della benignità trovano facile adito alla 
diffusione dei germi. : 

La sanzione di questo fatto crea un dovere nuovo peri medici militari, quello 
di non chiudere gli occhi al primo apparire di diarree in forme più o meno dif- 
fuse in un reparto, specialmente se questo prende posto in un terreno già occu- 
pato da altra truppa, in cui si fossero verificati casi analoghi. 

Un altro corollario non meno notevole, d'importanza tutta prognostica, si 
ricava dai fatti su citati, ed è che il bacillo tipo Shiga è l'esponente delle forme 
più gravi, mentre i tipi //arner, His. W rappresentano le forme meno pericolose. 


* 
* * 


Ma mentre da una parte si sono viste forme dì diarree banali dovute invece 
a bacilli specifici, dall'altra si sono viste deile forme cliniche classiche di dissen- 
teria dovute invece a bacilli non dissenterici e per lo più al paratifico B. 

Così risulta che un germe. la cui affinità per tutto l'intestino pare certa, 
possa, all'occasione, localizzarsi sul grosso intestino in maniera presso a poco 
esclusiva, determinando una sindrome identica alla vera dissenteria. 

Restano così confermati due concetti: 10 Che la dissenteria è una entità cli- 
nica, ma non rappresenta una unità nè anatomica, nè etiologica. 

2° Che, in patologia, lo schema bisogna abolirlo. 

Innanzi ad una diarrea di una certa durata, qualunque sia la forma clinica, 
e specialmente se la diarrea è diffusa ad altri individui, l'esame batteriologico è 
di assoluta necessità per determinarne la natura. 

MARGOTTA. 

52 — (Giornale di medicina molitare. — Fase, X. 
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H W. Wu.rsHIkr e A, R_N. MacGiLi.y Cuppy. — Esperienze di vaocinote- 
rapia specifica nella febbre tifoide. — (The Lancet, XIII, vol. II, 1915). 


Si riassumono qui le esperienze di cura fatta in 50 casi di febbre tifoide, col 
vaccino antitifico provvisto dal collegio medico del R. esercito inglese. I risultati 
ottenuti hanno convinto gli A. A. che il vaccino è il più prezioso agente 
terapeutico, quantunque per ignoranza ed inesperienza non siasi usato nel 
miglior modo possibile in molti casi di questa serie. Soltanto pochi di questi 
pazienti furono ammessi nell’ospedale nei primi stadi della malattia. La maggior 
parte vennero dal fronte, trasportati da un posto medico all’altro, prima che 
fossero accolti dagli A. A. In nessun caso era stato somministrato vaccino prima 
dell'ammissione: si può dire che, in media, la cura tu iniziata all’undecimo giorno 
della malattia. Di più, essi erano tutti soldati in servizio attivo, nei quali la 
malattia, di regola, non decorre gravemente, e non dà una mortalità alta. Queste 
circostanze hanno fatto si che i risultati ottenuti non furono i migliori che si 
potessero aspettare dalla vaccinoterapia, e che certamente si sarebbero avuti spe- 
rimentando in circostanze più favorevoli. 

In tutti e 50 i casi furono somministrate due o più dosi di vaccino. Sette dei 
malati così trattati morirono: ciò che dà una mortalità del 14 p. 100. Sei furor- 
complicati da grave bronco-polmonite; nel settimo la morte sopravvenne in se- 
guito ad una perforazione verificatasi quando già il vaccino aveva certamente 
attenuato In tossiemia. 

È impossibile considerare in un articolo il trattamento vaccinico della febbre 
tifoiden in tutti i suoi aspetti. Sembrerebbe che la vaccinazione preventiva ese- 
guita antecedentemente la dose del vaccino usato e il tempo (per rispetto all’ i- 
nizio del male) in cui essa fu somministrata, potrebbero modificare il risultato 
della cura allorchè si esamina un gran numero di casi. Ma gli A. A, non hanno 
potuto verificare alcuna modificazione nei 50 casi studiati, dei quali 12 erano 
perfettamente immunizzati (cioè avevano ricevuto due dosi in due anni), 13 lo 
erano parzialmente (una dose in due anni) e 25 non ne avevano ricevuta nessuna. 

In tutti i casi la diagnosi clinica tu confermata dai reperti batteriologici. In 
40 il bacillo tifoso fu ottenuto con la coltura del sangue. In sette esso fu isolato 
dalle feci. Nei rimanenti tre casi non era stata fatta la vaccinazione, e si ebbe 
una reazione Widal positiva. L'esistenza batteriologicamente dimostrata di una 
forte setticemia tifoidea, non influisce in alcun modo sul risultato della vacci- 
noterapia. 


Reazioni, intervalli e dosi. 


In tutti i casi studiati, salvo poche eccezioni, fu interposto un intervallo di 
tre giorni (72 ore) fra un’iniezione e l’altra. Fu visto che intervalli più brevi 
non erano ben tollerati. Usualmente, ad ogni inoculazione, seguiva una reazione 
consistente in un aumento di temperatura compreso fra 0.5 e 1° C. circa, ed 
accompagnato da una maggior frequenza (aumento di circa 5-10 pulsazioni al 
minuto). Questo aumento di temperatura si verificava generalmente nelle quattro 
ore, e cessava gradualmente nelle 12 ore susseguenti. La reazione locale era in 
generale leggera e trascurabile. 

In parecchi casi fu interposto un più lungo intervallo fra le singole inocula- 
zioni Talvolta, con sorpresa, si ebbe ad osservare che, quanto più lungo era 
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stuto l'intervallo, tanto più suscettibile si mostrava il paziente alla successiva 
dose. A prova di ciò si riporta il caso di un soggetto non inoculato, in cui la 
diagnosi clinica fu conterriata mediante la coltura positiva del sangue, e si 
ottenne un buon risultato sulla febbre iniziale, che fu molto diminuita quan- 
tunque mai interamente tronenta. Una reazione assai forte fu osservata nel ven- 
tiquattresimo giorno, in seguito ad un leggero aumento della dose inoculata 
quattro giorni dopo la precedente Dopo questa reazione, la temperatura divenne 
più bassa e tale si mantenne per quattro giorni; poi sopravvennero nuove irre- 
golarità. Nel trentatreesimo giorno (dopo un intervallo di 9 giorni) fu sommini- 
strata una seconda dose più pieccla. La reazione della temperatura e del polso 
fu piuttosto forte, ma fu seguita da buon esito. 

Se tale aumento di reazione fosse stato osservato in uno o tiue casi soltanto, 
la casuale coincidenza di una auto-inoculazione contemporanea all'iniezione della 
dose di vaccino, potrebbe essere suggerita a spiegazione del tatto; ma nella espe- 
rienza degli autori il fenomeno si è ripetuto regolarmente, tanto più che, con un 
criterio, sia pur grossolano, essi seguirono sempre la norma di non accrescere 
mai la dose quando l'intervallo era di circa quattro giorni, e di ridurla, quando 
l'intervallo era maggiore di quattro giorni. 

Il metodo adottato dagli A A. fu di cominciare con una dose di 250 milioni, 
intervenendo il più presto possibile, ed in ogni caso che tosse ragionevolmente 
Sospetto di febbre titfoide. Furono somministrate parecchie dosì a pazienti che 
esami ulteriori dimostrarono di non essere affetti di tebbre titoide, specialmente 
a malati che poi furono riconosciuti affetti da febbri paratitoidi, eppure, in nessun 
caso, ebbesi a veriticare il benchè minimo inconveniente se la diagnosi viene 
poi contermata, ovvero se il caso continua ad essere sospetto, le iniezioni sì con- 
tinuano a fare con intervallo di tre giorni: 375 milioni per la seconda dose e 
500 unilioni per la terza. Le susseguenti dosi vengono aumentate da un regolare 

.ineremento di 250 milioni Allorchè si presenta una rilevante tossiemia con iper- 
Piressia, o qualche complicazione del polmone, allora si diminuisce la dose. 

(Quando la temperatura sia diventata normale, l’ultima dose soniministrata si 
ripete per tre volte, allo scopo di preservare contro una ricaduta. Da tener bene 
a mente che con un intervallo di quattro giorni, la dose non deve essere aumen- 
tara, e se l'intervallo è maggiore di quattro giorni, la dose va ridotta, eventual- 
mente riportata alla iniziale di 250 milioni, come ad esempio, dopo un intervallo 
di dieci giorni. 

Nel valutare il pro e il contro della vaccinoterapia debbono considerarsi vari 
fattori, sopra a tutto l'opportunità dell'iniezione di vaccino e la dose da iniettare. 
L'aspetto generale e le condizioni del paziente hanno la massima importanza, 
poichè rappresentano la risultante complessiva di molti elementi di giudizio. Fra 

questi elementi interessa poi di riconoscere principalmente i sintomi di una tos- 
Siemia in atto al momento in cui si pensa di fare una iniezione di vaccino, e 
saperli distinguere da quelli che piuttosto risultano da pregressa tossiemia. 

Lo stato nervoso del paziente concede di apprezzare grossolanamente se vi sia 
una tossiemia in atto allorchè esso trovasi nei primi stadi della malattia, in cui 
il delirio è sempre accompagnato da febbre alta. Anche qui sorgono ditticoltà per 
il fatto se le iniezioni debbono tarsi o no bisogna tener conto del coetticiente in- 
dividuale relativo al sistema nervoso, coetficiente che può essere soltanto indo- 
vinato. Negli ulteriori stadi le condizioni mentali non rappresentano poi un cri» 
terio sicuro sotto questo aspetto, perchè allora esse sono imputabili alle altera- 
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zioni sofferte in passato dalle cellule nervose, come anche all’intossicazione cui 
esse sono attualmente soggette. Non è raro vedere pazienti che rimangono in un 
delirio persistente e perdono orine e feci nel letto anche per parecchi giorni dopo 
che la tossiemin è stata evidentemente debellata. Per conseguenza lo stato ner- 
voso non costituisce un buon criterio pro o contro l’uso del vaccino. 

Il medesimo argomento è applicabile al polso. In ogni stadio della malattia il polso 
è espressione di pregresse alterazioni del miocardio e dell’attuale intossicazione 
Ciò è bene illustrato dal fatto della poca frequenza del polso del primo periodo, 
dal graduale aumento di esso negli stadi ulteriori, nei casi gravi, e dalla tendenza 
al suo rapido e notevole crescere in seguito alle più lievi cause, fino a convale- 
scenza avanzata. 

In pratica, la temperatura è l’unico e più chiaro indice del grado di tossiemia 
attuale; perchè ha il vantaggio di essere un segno fisico capace di esatta misura 
ed interpretazione. Eccettuato il caso di un paziente moribondo,ed eccettuati gli 
stati di breve durata conseguenti ad accidenti meccanici causati da perforazione 
o da emorragia, la temperatura fornisce una precisa rappresentazione del grado 
di tossiemia in atto, rappresentazione non modificata da qualsiasi avvenimento 
pregresso. = 

Nei casi complicati, specialmente quelli con localizzazione polmonare. bisogna 
ben considerare fino a qual punto la febbre e la tossiemia possono essere impu- 
tabili ad infezioni secondarie. 

I risultati complessivi del trattamente dei 50 casi studiati, sono prove con- 
vincenti del valore della vaccinoterapia: e gli autori considerano come un ingiu- 
stificabile esperimento, l'astensione dall’uso di essa fin dal principio nei casi adatti. 
Gli autori non hanno esperienza di vaccinazioni fatte con colture vive, nè del- 
l’uso di vaccini autogeni: quindi non sanno dare un giudizio comparativo dei ri- 
spettivi vantaggi o svantaggi di: fronte alla vaccinoterapia precisamente detta 
Quest'ultima ha certo il vantaggio di poter essere iniziata senza indugio. I risul- 
tati ottenuti sul potere e sulle limitazioni lella vaccinoterapia, sono tali prati- 
camente quali potevano essere attesi da consilerazioni teoretiche. 

Nei primi stadi l’uso del vaccino, come diretto antagonista alla semplice infe- 
zione tifoide, è ovvio; nel tempo stesso può essere rigunrdato come un potente 
mezzo profilattico contro infezioni secondarie, Queste ultime sono favorite dalla 
diminuita resistenza dell'organismo, causata dalla tossiemia tifoide. 

Ora, il vaccino, diminuendo o troncando definitivamente la tossiemia, può an 
che riuscire eventualmente utile nel prevenire una infezione secondaria. 

Una volta sviluppatasi un’infezione secondaria, si comprende che si hanno 
da combattere due malattie, e non si può pretendere che un vaccino speci- 
fico possa essere effience per tutte e due. Può ancora givuvare contro il sno 
specitico antagonista (la infezione primaria! ma si corre il rischio, come è stato 
visto in qualche caso, che la reazione vaccinica possa favorire l'estensione del pro- 
cesso secondario. In tali cazi quindi si deve evitare ogni forte reazione, ben pro- 
porzionando la dose, e combattendo anche la infezione secondaria con mezzi spe- 
cifici quando il caso lo comporti. Questa considerazione è corroborata dai buoni 
risultati ottenuti in qualche ca-o recente, con l’uso di vaccino antitifico combi 
nato con vaccino. 

Gli nutori conchiudono il loro articolo nelle seguenti proposizioni: 

1° il vaccino antitifico è un prezioso mezzo terapeutico nella cura della feb- 
bre tifoide; 
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20 il trattamento deve'cominciarsi al più presto possibile con una dose ini- 
ziale di 250 milioni; = 

9° basta il ragionevole sospetto «li febbre tifoide perchè sia autorizzato l’i- 
nizio della vaccinoterapia; 

4° la cura è affatto innocua per i malati che dall’ulteriore decorso risultino 
non essere affetti da febbre tifoide; 

5° devono essere interposti intervalli di tre giorni tra le sinzole iniezioni. 
Intervalli più brevi non sono ben tollerati. 

Quando l'intervallo debba essere più lungo, allora, se è di quattro giorni, la 
dose non deve essere aumentata: se è superiore a quattro giorni la lose deve es- 
ser diminuita: 

6° grande cura deve essere posta nella entità delle dosi, quando sussistono 
infezioni secondarie «el polmone. Quando è possibile, al vaccino antitifico deve 
essere aggiunto un vaccino specifico per la infezione secondaria: 

7° le iniezioni devono esser continuate per dieci giorni ancora dopo che la 
temperatura è divenuta normale allo scopo di prevenire una ricaduta; 

Se Le vaccinazioni protilattiche hanno leggera o veruna influenza sulla vac- 
cinoterapia nei pazienti che, non ostante la vaccinoprofilassi, vengano colpiti dalla 
febbre tifoide. 


LP. 
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Rartnery e Micuer. — GI accidenti prodotti dal gas asfissianti usati dai 
tedeschi. — (Paris medical, 16 ottobre 1915). 


Gli autori riferiscono i risultati di uno studio clinico, anatomopatologico e 
terapeutico sull'azione dei gas asfissianti avendo avuto modo di fare osservazioni 
accurate in un gran numero di militari nell'ospedale di Zuydcoote poche ore dopo 
l’azione dei gas stessi. 

Al momento in cui il gas asfissiante -viene proiettato sulle trincee un certo 
numero di individui vengono addirittura soffocati, annientati: cadono in fondo 
alle trincee dove i gas si accumulano per il loro peso. Altri invece dopo aver 
provato senso di bruciore agli occhi, al naso, al laringe, presi da accessi di tosse 
gravissimi con espettorazione mucosa. senso di soffocazione, qualche volta con 
emottisi per lo più poco abbondanti riescono a mala pena a raggiungere un posto 
di soccorso. I revulsivi toracici, i cardiotonici, l'ingestione di latte riescono par- 
ticolarmente utili; l’ingestione di latte è seguita spessissimo da vomito, che del 
resto si è dimostrato utile. È indiscutibile che oltre l'azione meccanica asfissiante» 
i gas hanno anche un’uzione tossica 
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Gli autori distinguono clinicamente tre forme, e cioè: forme con accidenti 
immediati ; forme con accidenti tardivi: e forme dopo l’impiego di mezzi profi 
lattici. 

Al primo gruppo appartengono casi iperacuti in cui il quadro clinico è abi- 
tualmente quello d’una broncopolmonite diffusa con esito letale; casi acuti al- 
cuni di breve durata con forte dispnea, tosse, espettorazione abbondante, astenia 
la quale ritarda la convalescenza. altri a decorso più lungo: casi subacuti con 
dispnea, accessi di tosse molesta, accompagnata da dolore alla base del torace 
espettorato abbondante mucoso, talvolta striato di sangue; polso frequente, ma 
regolare; astenia accentuata: alito fetido; spesso congiuntive subitteriche : ele- 
vazione termica di medio grado che dapprima cade rapidamente, ma poi verso 
il quarto giorno risale accompagnata da fatti congestivi alle basi polmonari. 

La dispnen è determinata da un vero senso di asfissia, da una sete di aria 
caratteristica per cui gli infermi chiedono che vengano loro aperte le finestre 
La tosse che dapprincipio somiglia aila forma della tosse convulsa, dopo sette o 
otto giorni acquista piuttosto i caratteri della tosse bronchiale. La temperatura, 
oltre il tipo già accennato, può raggiungere il primo giorno circa 35° e poi al 
terzo giorno scende definitivamente a 36°9 o 37°; oppure può essere irregolare 
e di lunga durata con o senza remissione, che precede un’ascensione termica ai 
quarto giorno. 

Fra i fenomeni generali sono da ricordare i disturbi digestivi quali l’anor- 
ressia, la lingua saburrale, l'alito fetido, e nelle forme più gravi diarrea, subit- 
tero. ittero; inoltre l’astenia spesso assai notevole e prolungantesi lungamente. 

Nelle forme con accidenti tardivi sono da ricordare l'anorressia, Vastenia ge- 
nerale, gli stati di ehetudine, le enterocoliti, le amnesie, enfisema polmonare, 
palpitazioni » stanchezza estrema. 

Nelle forme con impiego di mezzi profilattici, i fenomeni ricordati, e quelli 
in special modo più salienti broncopolmonari, si manifestano abitualmente in ma- 
niera assai più attenuata e transitoria. 

Dal punto di vista anatomopatologico si può affermare che la maggior parte 
degli organi sono fortemente lesi dall'azione del gas; l'edema cerebrale, In de 
generazione grassa del fegato, le alterazioni del miocardio che é molle, colore 
foglia morta, la congestione dei reni ne sono già la prova Ma il polmone so- 
vrattutto è profondamente alterato; vi si trova costantemente un edema gene 
ralizzato e delle lesioni di broncopolmonite, sia diffusa, sia a focolai disseminati, 
sia pseudolobare con epatizzazione grigia. 

Circa la cura essa non può essere che sintomatica: nei casi più gravi ha dato 
buoni risultati il salasso generale; nelle altre forme sono riuscite utili le ven- 
tose scarificate; eccellenti risultati hanno dato le iniezioni sottocutanee di ossi- 
geno; per diminuire i sintomi bronchiali e polmonari di congestione sono riusciti 
utili gl'impacchi freddi umidi del torace. Contro la tosse sono stati impiegati 
con risultati soddisfaeenti la belladonna, l’etone, le inalazioni di eucalipto. Come 
cura generale il regime latteo, e l'adrenalina contro l’astenia sono da racco- 
mandare; nella convalescenza sono utili i preparati nrsenicali, 

BALE»sTaA. 
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isTiG. — Il tifo esantematico e la profilassi nell'esercito. 


prot. Lustig ha compilato alcuni richiami etiologici e clinici ritenuti ne- 
‘i per quei medici che non abbiano mai osservato casi di tifo esantematico 
rorme essenziali per la lotta antipediculare: richiami e norme che crediamo 
riportare qui integralmente: 


NOTIZIE EZIOLOGICHE E CLINICHE SUL TIFO ESANTRMATICO 


tito esantematico (o tifo petecchiale, o dermotito, o tito degli accampa- 
, 0 tifo delle navi, o tifo delle prigioni, o febbre della carestia, ecc.) è una 
tia infettiva, acuta, caratterizzata da una febbre che raggiunge tempera- 
nolto elevate e con decorso tipico, da intensi disturbi nervosi e da un esan- 
particolare, e determinata da un agente specifico, tuttora sconosciuto, pro- 
sente di natura protozoaria. 
protozoo, supposto agente patogeno del tifo esantematico vivrebbe a prefe- 
nei globuli bianchi del sangue, sarebbe, cioè, un leucocitozoo; la sua loca» 
one entro i globuli bianchi spiegherebbe l'alta virulenza del sangue negli 
lui infetti. Tale virulenza si manifesta già negli ultimi giorni dell’incu- 
e e dura fino a varii giorni dopo la caduta della tebbre. 
malattia è trasmessa dagli insetti ematofagi che, succhiato il virus da un 
luo infetto, possono inocularlo a un altro sano. 
ila grandissima maggioranza dei casi, l’insetto emntefago, agente di tra- 
one del fifo petecchiale, è il pidocchio delle vesti (pediculus corporis o }. 
entorum), ma può fungere da agente di trasmissione anche il pidocchio del 
pediculus capitis, o p. cervicalis o p. humanus). Il pidocchio che ha succhiato 
zue di un individuo infetto non è però capace di trasmettere subito l'infe- 
ma è necessario che passino 5-7 giorni, e ciò ta supporre che il rirvs del 
antematico compia nell'organismo del pidocchio un ciclo evolutivo sul tipo 
Ilo che avviene nell'organismo della zanzara per l’ematozoo della malaria. 
1 è escluso che il virus specifico del dermotifo si trovi negli escreati (sputi) 
.lato. Per cui la trasmissione della malattia potrebbe avvenire anche per 
di essi. 
ecorso clinico del tifo esantematico comprende: una incubazione della du- 
edia di 10-12 giorni, fino ad un massimo di 21 giorni; un inizio di solito 
con febbre alta, preceduta da un forte brivido o da piccoli brividi ripe- 
“uzione maculosa che si manifesta da prima al tronco e poi invade l’ad- 
+ gli arti. 
so la fine della prima settimana compare spesso delirio. Nel tastigio della 
a il paziente ha la lingua secca, labbra e gengive fungose, cute che emana 
re caratteristico, macchie cutanee che divengono sempre più scure fino ad 
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assumere entro la seconda settimana l'aspetto di veri e propri punti emorragici 
‘petecchie). 

Al delirio segue, spesso, uno stato di prostrazione profonda e stuporosa (stato 
tifoso) accompagnato da carfologia, sussulti tendinei, iattazione, ed interrotto a 
periodi da allucinazioni paurose ed impulso alla fuga. Il polso è intermittente, 
l’itto cardiaco quasi impercettibile, i toni velati. 

I due sintomi di maggior valore nella diagnosi del tifo esanfematico sono: il 
tipo della febbre e Vesantema. Il tipo febbrile classico del tifo esantfematico com- 
prende: un periodo di ascensione, un periodo di stato (spesso interrotto da »na 
remissione) e un periodo di defervescenza. 

Nel periodo di ascensione (di norma, quattro giorni) la febbre sale rapidamente, 
con esaltazioni pomeridiane, fino a 89. e 40° e alquarto giorno, fino a 40.* e 41°, 
Il periodo di stato dura dal quarto giorno all'ottavo giorno, dopo il quale si inizia 
il periodo di defervescenza. 

Nel settimo, o ottavo giorno si ha remissione di uno o due gradi e al mat- 
tino successivo ricomparsa rapida di una notevole ipertermia, persistente fino al 
secondo settenario con lievi remissioni mattutine; poi ancora ascesa effimera della 
curva termica e finalmente defervescenza rapida, accompagnata da sudori profusi. 
La temperatura cade per crisi in due o tre giorni anche nei casi più gravi. La 
febbre è sempre accompagnata da tachicardia. Il polso, facilmente depressibile, 
può sorpassare sino le 120 battute al minuto, ma appena caduta la febbre, ri- 
prende subito il suo ritmo normale. 

L’esantema compare ordinariamente fra il quinto e il sesto giorno, talora è 
più precoce. Si localizza al dorso. al petto, all’epigastrio, al basso ventre, alle 
ascelle, alle coscie e talvolta alle estremità e può assumere due tipi diversi. 

Un tipo è costituito da chiazze numerose, rosso pallide, irregolari, rora. 
mente interessanti l'epidermide, spesso confluenti in una marezzatura abbastanza 
caratteristica. L'altro tipo è costituito invece, da macule abbondanti, lievemente 
prominenti, che scompaiono alla pressione, rosee o rosse, grosse come una capoc- 
chia di spillo o una lenticchia, con l'aspetto di una roseola. Dopo 48 ore, alcune 
di queste macchie lasciano alla pressione una zonula giallastra, mentre le altre 
assumono un aspetto di ecchimosi che ricorda molto quello di una porpora emor- 
ragica. Caduta la febbre, rimangono le macule divenute petecchiali, che d’or- 
dinario scompaiono dopo 10-25 giorni dalla loro comparsa, seguendo una lieve 
deforforazione, difficilmente avvertibile ad occhio nudo. 

La diagnosi differenziale del #ifo esanfematico non è difficile, almeno nelle 
forme più tipiche 

Particolarmente degni di nota sono i criteri che permettono di differenziare 


il tifo esantematico dal tifo addominate è che si possono riassumere brevemente 
come segue: 


Tifo addominale. Tifo esantematico. 


Inizio lento, Inizio brusco con brivido spesso unico 


ed intenso. 
Acme al decimo giorno e febbre a inal- Acme raggiunto nei primi tre giorni. 
zamento graduale. 
Remissioni termiche di più di un grado. Remissioni termiche che raramente ol. 
trepassano un grado. 
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Discesa della temperatura per lisi, di 
solito entro una settimana. 

Eruzione lenticolare papulosa, preva- 
lente al dorso e all'addome, rare alle 
estremità: assente al palmo della mano 
e alla pianta del piede. 

Eruzione che compare a mandate. 

Macnle raramente contluenti. 


Prostrazione di forze a comparsa tar- 
diva. 

Emorragie intestinali frequenti. 

Ricadute abbastanza frequenti. 

Cefalea che scompare di solito nella se- 
conda settimana, 

Sintomi nervosi gravi a stato tifoso 
verso la fine del 2° ed il principio del 
3° settenario. 

Tumoredi milza sempre presente e spesso 
palpabile sotto l'arcata costale 


Polso, relativamente alla temperatura 
non frequente nel 1° settenario. 

Durata totale del periodo febbrile fino 
al 8° settenario ed anche oltre, salvo 
i casi abortivi. 

Reazione del Widal positiva nel 95 
p. 100 dei casi al 2°settenario in me- 
dia. 

Emocultura spesso positiva. 
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Discesa della temperatura per crisi, or- 
dinariamente entro bO ore. 
Maculo-papule a periferia irregolare 
Eruzione frequente alle estremità, 
non rara al palmo della mano e alla 
pianta del piede, 
Eruzione che non compure a mandate. 
Macule talora contluenti: tre o quattro 
macule possono confluire in figura 
zioni circolari. 
Eritema che non scompare alla pres- 
sione. 
Esistenza di petecchie dopo il primo 
giorno febbrile, 
Prostrazione di torzea comparsa precoce, 


Mai emorragie intestinali. 

Mai ricadute. 

Cetalea che persiste per tutta la durata 
della malattia 

Sintomi nervosi gravi fin dai primi giorni 
di malattia, stato tifoso sin dalla fine 
del 1° settenario. 

Tumore di milza assente: talora alla per- 
cussione è appena percettibile un lieve 
aumento dell'aia splenica. 

Polso assai frequente tin dall'inizio della 
malattia. 

Durata totale del periodo febbrile rara» 
mente oltre il 2° settenario, 


Reszione del Widal sempre negativa, 


Emocultura sempre negativa. 


Nella diagnosi differenziale bisogna non dimenticare la possibilità del fi/0 ri- 


corrente per persone provenienti dalla Bosnia, dalla Galizia, dalla Russia meri- 
-dionale, ecc. o per persone che con queste hanno avuto contatto. L'inizio di questa 
malattia è anche rapido con unico brivido intenso. Ma la febbre è meno alta ed 
ha remissioni più notevoli che pel tifo petecchiale, i sintomi nervosi e generali 
meno gravi, le eruzioni maculari sul tronco assenti o searse od irregolari e mai 
petecchiali. 

Vi è talora subittero, sempre grosso tumore di milza fin dai primi giorni. 

Al 5°.5° giorno la febbre cade con defervescenza critica. accompagnata da su- 
dori e poliuria. Ma persiste il tumore di milza e dopo 2-3 giorni si ha ripresa 
febbrile. 

L’esame microscopico del sangue, specie se fatto nei primi giorni di febbre, 
mostra ie forme spirillari, che chiariscono definitivamente la diagnosi. 
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NORME SCHEMATICHE PER LA LOTTA ANTIPEDICULARE 


A) Difesa della persona. 


Chi si trova esposto al pericolo di contrarre i pidocchi dei vestiti o del capo 
o del pube, deve curare rigorosumente la nettezza della propria persona e dei 
propri indumenti, seguendo principalmente le seguenti norme pratiche: 

1° Tenere assai corti i capelli e la barba: 

2° Usare il pettine per la pulizia della testa e fare attenzione che quello 
stesso non sia adoperato da altre persone; 

53° Luvare il più spesso possibile con acqua calda il corpo e particolarmente 
la barba, la testa, le ascelle, il pube: 

4° Mutare spesso la hiancheria, liscivare quella sporca in acqua bollente, non 
mescolarla a quella di altri; 

5° Aver cura degli abiti e non mescolarli a quelli di altri; 

6° Non dormire nel letto o sulla paglia o nelle coperte usate da altri indi» 
vidui, della cui pulizia mon si sia sicuri: 

7° Badare bene alle cassette, agli zaini, agli involti che contengono effetti 
di vestiario puliti e non mettervi dentro effetti usati, che contengono insetti o 
peggio ancora, biancheria e indumenti usati da altre persone. 

Le norme di pulizia gii dette non sempre possono essere seguite con rigore 
nelle condizioni di guerra, che possono esporre in maniera speciale a contrarre 
pidocchi; la difesa personale viene perciò completata con sostanza che tengono 
lontano l’insetto. Hanno tale putera quelle che producono odore diffusivo, intenso 
e persistente e perciò sono consigliabili la canfora sciolta nell'olio al 4 p. 100 (olio 
canforato) od in polvere: il mentolo; gli oli essenziali di anice, di bergamotto, 
di eucaliptus, di finocchio, di gurofani, di senape, di trementina, ecc., preferibil- 
mente sciolti in alcool nella proporzione di 40 a 70; il tabacco in decotto (un si- 
garo per un litro di acqua) od anche facendo arrivare il fumo sotto gli abiti, la 
nattalina in polvere di diclorobenzolo in sacchetti, miscugli vari di tali sostanze 
in polvere, ecc. 

Queste sostanze sparse sulla superficie del corpo, fra l’uno e l'altro capo di 
vestiario, nello zaino o nella cassetta, tengono lontano sufficientemente i pidocchi 
ed alcune lentamente li nesilono. Ma dato la loro azione fugace, devono essere 
spesso rinnovate. 


DB) Distruzione dei pidocchi. 


E noto che i pidocchi del capo si scoprono sia osservando direttamente i ca- 
pelli, sia col pettine. I pidocchi delle vesti vanno ricercati nelle pieghe dei ve- 
stiti, nelle cuciture delle fodere e specialmente nelle cuciture delle camicie e delle 
maglie intorno al colletto. 

Esponendo le cuciture o le pieghe sospette al calore di una fiamma, alla luce 
del sole o all’azione di un ferro caldo, si obbligano gli insetti a venir fuori dai 
loro nascondigli. 

1° Biancherin e maglieria. Debbono essere sommerse per almeno "15 minuti 
în nequa bollente, o in lisciva, o in soluzione di soda 4 p. 100 bollente. Se Pacqua 
bollente non è pronta, la biancheria in attesa del trattamento deve essere posta 
in una cassa spruzzata di benzina o di soluzione acquosa satura di fenolo, rima- 
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nendovi chiusa ermeticamente, in modo che non possa avvenire disseminazione 
di insetti; 

Rispondono perciò meglio allo scopo le casse metalliche o rivestite all'interno 

di lamine metalliche, 
2° Abiti di luna o di cotone, pastrani. 

Per gli abiti ordinari si usa la disinfezione nella stuta a vapore; per gli abiti 
di maggior valore, che resterebbero deteriorati dall'azione del vapore, o quando 
la stufa a vapore manchi, si usa uno «lei procedimoanti indicati al numero se- 
guente; 

3° Zaini, copricapi, calzature, altri oggetti di cuoio, ece. 

Solforazione introducendo del gas Claiton almeno al 5 p. 100 per 5ore e pro- 
lungando la permanenza degli oggetti nella stanza di soltorazione per altre 20 ore. 
In mancanza dell'apparecchio di Claiton la solforazione si fa bruciando lo zolfo 
inappositi fornelli e nella proporzione di grammi cento per metro cubo di ambiente, 
Invece della soltorazione può farsi il trattamento alla benzina e cioè ponendo gli 
oggetti in una cassa e spruzzandovi entro grammi 15 di benzina per metro cubo 
di ambiente. La detta cassa chiusa ermeticamente si lascia in luogo caldo per 
favorire l’evaporazione della benzina e'si riapre dopo un'ora. In mancanza di cassa, 
gli oggetti possono essere posti nello zaino o nella cassetta d’orlinanza, spruz- 
zati abbondantemente di benzina e rinchiusi il più ermeticamente possibile per 
un'ora. 

Un altro procedimento meno completo e da usarsi solo in caso di necessità 
consiste nel tenere i capi di vestiario e gli oggetti davanti al getto di una pompa 
spruzzatrice (pompa Gatteschi, Brioschi, ecc ), la quale contenga uno dei seguenti 
liquidi: trieloroetilene, formalina 10 p. 100, lisoformio 50 p. 100, benzina, pe- 
trolio. 

Gli oggetti tolti dalla stanza di solforazione o dalla cassa di benzinizzazione 
o che hanno subita l’azione della pompa spruzzatrice debbono essere strofinati con 
spazzola dura specinlmente sul rovescio, sulla fodera e sulle pieghe, tenendoli 
sopra una larga bacinella con petrolio o soluzione fenica in modo che gli insetti 
non cadano al suolo; 

4° Le persone che portano pidocchi devono essere spogliata conogni precau- 
zione per evitare disseminazione di insetti, e perciò, se possono stare in piedi, sopra 
una larga lamina di zinco o di latta o anche un foglio di carta. Si bagnano i ca- 
pelli, la barba, le ascelle, il pube, mediante tamponi di ovatta su porta tamponi ed 
imbevuti di petrolio o cloroformio ad olio clorotormiato 4 p. 100, o benzina, o 
tricloretilene, o xilolo, ecc. Si tagliano poscia i capelli e la barba raccogliendoli 
in bacinelle metalliche contenenti un po' di alcool denaturato e quindi si bruciano, 
Si lava il cuoio capelluto con aceto caldo e poi si fa una larga saponata calda 
alla testa, al viso, alle ascelle, al pube, ecc. Si vestono quindi abiti, sicuramente 
senza insetti e si continna l'osservazione degli individui così bonificati nei giorni 
consecutivi, per accertare che la bonifica sia riuscita completa. Gli individui fe- 
riti o gravemente malati che non possono subire questi trattamenti possono avere 
una bonifica parziale bagnando la testa, la barba, le ascelle, ece. con uno dei li- 
quidi pedicuiicidi già detti, e poi coprendo con un bendaggio tutta la parte con peli, 
per completare la bonifica appena possibile; 

d° Gli oggetti di scarso valore (paglia, stracci, ecc.) sono intrisi di petrolio 
e bruciati o infossati, se non è possibile bruciarli. Bisogna eseguire con molta at- 
tenzione i trasporti da un luogo ad un altro di tali oggetti. per evitare di dissemi- 
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nare gli insetti. Sono stati consigliati metodi per uccidere i pidocchi nella paglia 
senza bruciarìnu, pratica molto utile e spesso necessaria nelle triuicee. Più di ogni 
altro è raccomandabile l’aspersione con un liquido così composto: trementina 10, 
te.racloruro di carbonio ed alcool ana 43, sapone verde 4. 


NORME PER IL PERSUNALE ASSISTENTE, 


Quelli che avvicinano i malati devono portare calzature alte, levigate pertet- 
tamente, in modo che gli insetti non possano penetrare nei vestiti, oppure cospar- 
gere i vestiti, dopo averne strette alle caviglie le estremità libere, con polvere 
insettituga. Le avamibracceia e le mani vanno protette da guanti di gomma e în 
mancanza spalmate con mentolo, eucaliptolo, olio di sandolo, benzolo. 

È anche opportuno l’uso delle maschere adoperate nella profilassi della peste. 

C. 


NECROLOGIO 


Sul campo dell'onore. 


Sottotenente medico di complemento ARCHITA ZITO, 

Sottotenente medico di complemento GIUSEPFE PASSARELLA, del... Reggi- 
mento fanteria, caduti a Medea il 19 ottob:e in seguito a scoppio di granata. 

Sottotenente medico di complemento FRANCESCO SETTIMI, del . . . Reggimento 
artiglieria, caduto il 20 ottobre. 

Inviamo inoltre un memore saluto alla memoria del collega AUGUSTO D'ANNA, 
capitano medico in servizio attivo, deceduto il 4 ottobre in zona di guerra. 


PER IL LIBRO D'ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


RICOMPENS= 
al valore militare per la campag.a di guerra del 1915. 


MEDAGLiA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


l.Srurreri Mario, da San Vito al Tagliamento Udine), tenente medico reggimento 
alpini — Durante il combattimento, dando prova di mirabile ardire, si por- 
tava vicinissimo alla linea di fuoco per raccogliere e curare i feriti, impe- 
dendo così che due di essi morissero dissanguati. Col disciplinare inoltre una 
squadra di volonterosi e forti alpigiani, riusciva a mettere in salvo tutti i fe- 
riti. — Passo di Val Interno, 25 maggio 1515. 


PER IL LIBRO .-'ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 821 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


1. DeLLE GrotTAGLIE Giovanni, da Brindisi (Lecce), sottotenente medico comple- 


mento reggimento lancieri — Durante il combattimento dimostrò abnegazione 
e coraggio non comuni nel curare numerosi feriti anche sotto intenso fuoco 
di fucileria nemica. — Aris, 5 giugno 1915 


2. FerRARO & bastiano, da Casale Monterrato (Alessandria), sottotenente medico 
complemento reggimento alpini — Per il bel contegno fermo e coraggioso 
di cui seppe dare prova curando i feriti sotto il violento fuoco del nemico. — 
Monte Freikofel, 23 giugno 1915. 

8. Mosca Attilio, da Biella (Novara), tenente medico complementoraggimento arti- 
glieria montagna — Con calma ammirevole, sotto il fuoco continuo ed aggiu- 
stato dell’artiglieria nemica, prestava soccorso a tre artiglieri feriti da uno 
shrapnel. — Kraju, 9 giugno 1915. 

4. SanTI Ottavio, da Carrù Cuneo), tenente medico complemento reggimento alpini 
— Sui luoghi di combattimento, dal 6 al 14 giugno, diede prova di altruismo 
curando numerosi feriti anche sotto il fuoco di artiglieria nemica — Pal Grande, 
Pal Piccolo, Paluzzo, 6-14 giugno 1915. 

5. ZANELLI Felice, da Bologna, tenente medico complemento reggimento lancieri — 
Con abnegazione e intelligenza, sotto intenso fuoco «di fucileria nemica, prov- 
vedeva alle prime cure e al carico di numerosi teriti su carri requisiti. — 
Aris, 5 giugno 1915. 


Decreto luoyotenenziale 14 ottobre 1915. 
ExXCOMIO soLENNE 


1. Piazzi Renzo, da Milano, sottotenente medico miliziu territoriale, reggimento 
alpini — PieTRA Paolo, da Casale Monferrato (Alessandria), sottotenente me- 
dico complemento reggimento alpini — Per il lodevole contegno mante- 
nuto durante il combnttimento nel prestare l'opera pietosa di curare i feriti. 
— Passo di Volaja, 10, 11, 12 giugno 1915. 

2. RipeLLa Arfonio, da Mirabello ed Uniti di I'avia (Pavia), sottotenente medico 
complemento sezione sanità truppe suppletive. — Per le belle prove di altruismo 
date nel soccorrere i teriti durante il combattimento. — Plava, 12 e 13 giu- 
gno 1915. ; (Continua). 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 66% alla 75% del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 
Decreto ministeriale 3 ottobre 1915. 


Lo stipendio annuo dei maggiori medici, inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 30 settembre 1910, è portato a lire 5501), a datare dul 1° ottobre 1905. 
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Lo stipendio annuo dei capitani medici, inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 30 settembre 1910, è portato a lire 4400, a datare dal 1° ottobre 1915. 


Determinazione ministeriale 7 ottobre 1915. 


AxzàÀ Salvatore, cipitano medico 35 fanteria. — Collocato fuori quadro, in so- 
prannumero alla tabella XV, a senso del R. decreto n. 621, e comandato ospe- 
dale militare Bologna, dal 1° ottobre 1915. 

Frorenza /ynazio, id. 10 bersaglieri — Id: id. id. id. ospedale militare Messina, 
id. id 

MoLino Carlo, id. R. «sorpo truppe coloniali Eritrea. — Trasferito ospedale mil: 
tare Udine, id. id. 


PasQuaLi Vincenzo, tenents medico 1 granatieri. -- Id. ospedale militare Pe- 
rugia. 


R. decreto 23 maggio 1915. 


Borrieki Roberto, primo capitano medico in aspettativa. — Collocato a riposo 
per infermità non provenienti da cause di servizio, a decorrere dal 1° marzo 
1915, e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia. 


| eterminazione ministeriale 14 ottobre 1915. 


Dean: Arwi Vincenzo, capitano medico 47 fanteria. — Collocato fuori quadro in 
soprannumero alla tabella XV, a senso del R. decreto n. 621, e comandato 
ospedale Udine dai 16 ottobre 1915. 


PROMOZIONI STRAORDINARIE PER MERITO DI GUERRA. 


Decreto Iuogotenenziale 14 ottobre 1515. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici : 
Pack cav. Liîyi, direzione sanità VIII corpo armata. — Continua come contro. 
Guarpi cav, Carlo, ospedale Napoli. — Id. id. È 

Capitano medico promosso maggiore medico: 
Cacora Filippo, infermeria Piuzian divine Aquila. — Continua come contro. 


Decreto luogotenenziale 28 ottobre 1915. 


I seguenti ufticiali medici in aspettativa per infermità, sono richiamati in 
servizio dalla datn per ognono a tianco indicata a senso del disposto dall’ar- 
ticolo 27 della legge sullo stato degli utticiali, e contemporaneamente collocati 
fuori quadro a senso dell’art. 5 del decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, n. 1085, 
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e comandati a prestare servizio negli ospedali sottosegnati continuando nella 
eventuale assegnazione per mobilitazione : 

Sagcini cav. Evaristo, maggiore medico, — Dal 23 maggio 1415, ospedale militare 
Bologna. 

Boxo cav. Gioranni, id, — Dal 15 maggio 1915, id. Savigliano, 

La Manna Salvatore, tenente medico, — Dal 25 settembre 1915. id. Napoli. 


Determinazione ministeriale 28 ottobre 1915. 


I seguenti ufficiali medici sono collocati fuori quadro in soprannumero alla 
tabella XV a senso del combinato disposto dal R. decreto n. 621, del 13 mag- 
gio 1915 e dal decreto .luogotenenziale del 22 ugosto 1915, n. 1293, e coman- 
dati all'ospedale per oguuno a fianco indirato, dal 1° novimbre 1916: 

PizzocoLo cav. Oynibene l’aolo, maggiore medico ospedale Perugia, — Ospedale 
Perugia. 

Lo Bianco cav. Luigi, id, id. Palermo, - Id. Palermo. 

TroiaNI Pietro, capitano medico id, Ancona. — Id Ancona. 

Fenrerti Arriyo, id. id. Parma. — ld. succursale Parma, 


Farmacisti militari. 


Decreto luogotenenziale 26 settembre 1915. 


Bomprani cav. Alessandro, chimico farmacista direttore — Collorato in sopran- 
numero, dal 3 ottobre 1915. 


Decreto ministeriale 21 settembre 1915. 


‘ 
VaceNTI Antonino, farmacista di 2* classe. — Sospeso dallo stipendio per giorni 
dieci. e 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto luogotenenziale 26 settembre 1915. 


DABBENE Filippo, capitano medico, distretto Torino. — Promosso maggiore. 


Decreto ministeriale 25 settembre 1515. 
Cuoco cav. Luigi, maggiore medico, distretto Vicenza, in servizio lancieri Vit- 
torio Emanuele II. — Ricollocato in congedo dal 15 settembre 1515. 
Decreto luogotenenziale 206 settembre 1915. 
ADANI cav. Carlo, capitano medico, distretto Roma. — Promosso maggiore mediro. 
Seguirà nel ruolo il maggiore medico Dabbene Filippo. 
Decreto ministeriale 3 ottobre 1915. 


SELICORNI cav. Carlo, maggiore generale medico, distretto Alessandria, — Ri- 
chiamato in servizio temporaneo dall'8 ottobre 1915, presso il comando corpo 
armata Torino. 
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Ufficiali di riserva. 
Decreto lungotenenziale 8 luglio 1915. 


I seguenti tenenti medici sono proinossi capitani con anzianità 1° mag- 
gio 1915: s 
PrimanGELI Va/erio, distretto Roma — Seguirà nel ruolo il capitano medico 


Facci Giuseppe. 
Luciani Arturo, id. Napoli — Id. id. id. ViraLe Giuseppe. 
MiLire Germano, id. Salerno — Id. id.id. FiLr Giov Battista. 


Decreto luogotenenziale 26 settembre 1915. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore: 
Capitani promossi maggiori: 

Sr cacci Nicola, distretto Barletta. — FELLINI Tito, id, Padova. — PALOMBARI 
Nazzareno, id. Ascoli Piceno. — Cuxeo Ambrogio, id. Genova. — ScaLa Me 
chele, xd. Nola. — ZucrLino Francesco. id. Lecce. — ERRERA Gioranni, id. Tra 
pani. — Perorti Arforio, id. Campobasso. — Fimaano Raffaele, id. Catanzaro. 


— Giacomerti Gioranni, id. Vicenza. — BRACHINI A/fredo, id. Siena. — Cer- 
VELLI Angelo, id. Roma. — DeL RE Arcangelo, id. Taranto. — CASTELLANI 
Enrico, id. Livorno. — CerEsETO Pietro, id. Genova. 


Tenenti promossi capitani: 
NAxNINI /’io, distretto Modena. — Masrrocinque Beniamino, id Taranto. 


Decreto luogotenenziale 21 ottobre 1915. 


I seguenti ufficiali medici, sono dispensati da ogni eventuale servizio mi- 
litare, per intermità non provenienti da cause di servizio: 

CaraMITTI cav. Achille, maggiore medico, distretto Bologna. — Biraxo Pietro, id., 
id. Benevento. — BrexincASa cav. Vincenzo, id., id. Mantova. — CAROSELLA Ca- 
millo, capitano medico, id. Chieti. — ConTELLA Michele, id., id. Avellino. — 
MAZZA Giovanni, id., id. Foggia. — Porcari Domenico, id, id. Benevento. — 
CamerINO Nicola, tenente medico, id., id. Napoli. 


Defunti. 


CrrToOLINI cav. Si/vio, tenente colonnello medico di riserva, distretto Treviso. — 
Morto a Treviso il 10 settembre 1915. © 


lì Direttore Il Redattore 


CLaup:0 Sforza, tenente generale medico ARTURO CASARINI, capitano medico 


(556) Roma, 1945 — Tip. E. Voghera. Lui: PaLMiERI, gerente. 


Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. -- Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . La 

MANAYBA. Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale opidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — pa 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche, prezzo ridotto . . . #8 

SaLmrari. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘onorata del 
premi; Riberi. — Roma, 1900. Un volurae di pag. 320, prezzo ridotto . » 

Srorza e GiGLIARELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole pongo Lo -- 
Roma, 1885, prezzo ridotto. 

TomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
inscritti — Roma, 1875 . 

Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul nesta 
sanitario in cimpagna . . . . sun : «è xd 


wo 
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N. tt. — Por l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


del Giornale di medicina militare, via XX Settembre. Roma. 
Altre pubblicazioni medico-militari: 


Frrsani LeLLI FRANCES00, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare) A < D 


TIRELLI, capitano medico. Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di libera 
docenza, Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Vendibile 
presso l'Autore, Scuola militare) . . . I 


A. SERTOLI, capitano medico, libero docente di patologia spociaie chirurgica neiia 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine graficho Chiappini. Apr can l'Autore, ;erù militare di 
Livorno). . . » 

JaNDOLO COSTANTINO, generale. medico. _ Oftalinoscopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile re l'Autore, ne 
via Principe Amedeo, 47) 

MancianTI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero acqueo dei feriti sella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ ga internazionale di Milano ae 
(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . 

Ip. ip. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. n Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . » 

Prof. PetrAzzaNI PieTRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. _ 
Sullo stato di mente d..1 soldato Augusto Masetti — Vendibile presso » 


to] 


15 


libreria Beltrami di L. Cappeli: - Boiogna, o presso l'Autore. î 
BALINARI SALVATORE, tenente colonnello medico. -- L'anatomia e la pra, 
operatoria della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Nna- 


poli, 1906 vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. star 
dibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386. Napoli). 

Ip. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lot 
della Società medico-chirurgica di Bolorna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emannele 386, Napoli). » 

SanTUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol, di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografio e con prefazione del professor C. REvmoxD, direttore della Re- 
zia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. PEA 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma; . . 

R. RIvaLTA, capitanu medico. — Malattie professionali ed infortuni del kan 
nella vita civile e nella vita inilitare. Rocca S. Casciano 1908. TABA 
presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). > 

CasaLi PreTRO, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi Gioni 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901. Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . . 3» 
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Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


i® Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal f° gennaio. 

3° Ji prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . .......L.#2,- 
Per-FEBero: o ta n od lancia Ca a a 15, 
i in Jtaba ... ». + 1,25 


» 
è E » da 

Un fascicolo separato costa } all'faeo. L.ie L6Ò 
» 


Il supplemento cofitenente l'Annuario | in Italia 2,50 
del corpo sanitario militare costa all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnova 
per l'anno successivo. 

5° 1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e cosoniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
Cirene L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

arina). 

7° Ai librai sì fa lo sconto del 10°, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi» 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie— 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stanpa 


—_ = 


= = n 


NUMERO DELLE COPIE | Per 


TIPI DI ESTRATTI I II_\‘0O?‘ yy _ | [eM1 eemtinaio 
25 | 50 | 100 | 200 | oltre 200 
er | atlù A a 
molto sab i è da 4t— 5— | 6,50 10,— | 3,30 
Hiro Di ei I 1 = | i] 0 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 1UV estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio. le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come meta, purche però l'ordinazione non sia infe- 
riore a DI) copie. 

Polranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso« 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° È manoscritti non si restituiscono. 


Pubblicazione mensile 
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La percentuale di cangrene settiche è altissima nella moderna 
guerra, tanto presso i nostri feriti, quanto, e forse più, tra i feriti 
degli altri eserciti. Essa ha costato molte vite e, nei casi migliori, ha 
richiesto un numero impressionantissimo di operazioni mutilanti. 
Tutti coloro che fin’oggi si sono occupati dell’argomento, in base alla 
più recente esperienza, hanno fatto tale dolorosa constatazione. 

L'argomento perciò è interessantissimo, e va trattato profondamente. 
Quando potrò, mì propongo di riprenderlo allo studio, in base alla 
esperienza che ho potuto fare. E bisogna er novo cominciare tale studio, 
rivedendo tutte le nozioni che fin qui abbiamo, create in un periodo 
non recente. Con la presente nota — che faccio frettolosamente in 
obbedienza alla richiesta dell’Ispettore capo di sanità, che preoccupato 
dell'alta percentuale di cangrene è desideroso di porre un rimedio 
alla grave complicazione delle ferite, intendo brevemente trattare una 
sola delle questioni relative alla cangrena, quella che più nrgente- 
mente ci interessa in questo momento: la cura. 

Non è il caso perciò che io mi fermi a dire della sintomatologia 
e dell'andamento clinico di questa grave infezione locale delle ferite, 
che può assumere forme diverse non ancora ben definite etiologica- 
mente (donde la necessità dello studio che occorre fare), per cui pos- 
siamo avere tipi di cangrena diversi clinicamente, tra i quali le due 
notissime: la gassosa e la nosocomiale. 

Queste due forme, etiologicamente distinte, hanno un quadro sin- 
tomatologico diverso, ma hanno in comune la gravità, la progressività 
e l’invadenza più 0 meno rapida. 

Per facilità di intendimento le chiamerò col nome comune di can- 
grena settica, che può abbracciare non solo queste due forme di can- 
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grena, che sono le più note, ma anche altri tipi di infezione locale 
meno noti, ma che certamente possono aversi. 

E poichè devo trattare della cura della cangrena settica, dovrei co- 
minciare col passare in rassegna tutta la serie di mezzi conservativi, che 
volta a volta dai chirurgi sonv stati impiegati, prima di ricorrere come 
ultima ratio alla chirurgia demolitrice: i larghi sbrigliamenti, l’acqua 
ossigenata iniettata perifericamente, il trattamento degli antisettici, 
della ferita con ipoclorito di calcio, con aria calda, con tutta la serie 
la cauterizzazione con il Paquelin o con i caustici potenziali, ecc. 

Non discuto questi vari mezzi di cura, poichè non ne vale la pena, 
potendoli tutti comprendere in un fascio e ritenerli di nessun valore, 
Tutti gli autori son d’accordo in questo e tutti consigliano, quando 
l'infezione è talmente grave da ritenersi indomabile, di ricorrere alla 
demolizione dell’arto infetto; anzi, senza esitazione si consiglia in 
questi casi di essere precocemente demolitori. 

Da questo stato di cose, di cui la gravità non sfugge ad alcuno, è spe- 
cialmente derivato il numero di mutilati, già grande da noi ed addirit- 
tura impressionante in altre nazioni, come per esempio èd ella Francia. 
.  Nell’ospedale da campo n. 62, che ho l'onore di dirigere e che ha 
funzionato fin presso che dall'inizio della guerra, raccogliendo quindi 
un numero grandissimo di feriti, non è stata mai praticata alcuna 
amputazione per cangrena settica. Nel mio ospedaletto, finora, non 
si sono fatte che due regolarizzazioni di monconi, in due casi. Nel 
primo per asportazione completa dell’avampiede da uno scoppio di 
granata, lasciando quanto esisteva dello scheletro, si è regolarizzato il 
lembo plantare residuale informandosi alla disarticolazione di Chopart. 
Nel secondo si è asportata una gamba caduta in cangrena secca per 
lesione del fascio vascolare della coscia. Tuttavia ho osservato nove 
casi di cangrena settica, che ho potuto con piacere vedere tutti gua- 
riti, avendoli sgombrati dal mio, che è uno ospedaletto di prima linea, 
solo quando ogni traccia di infezione era perfettamente scomparsa. 
In tutti ho applicato la cauterizzazione col ferro rovente, come è pra- 
ticata dal mio maestro, il prof. Durante. Questa cauterizzazione è ben 
diversa dalla cauterizzazione col termocauterio di Paquelin. Intendo 
di precisare bene questa distinzione, che è fondamentale. 

La cauterizzazione col Paquelin è più circoscritta e superficialis- 
sima. Essa riuscirà, come è riuscita finora, sempre inefficace nei veri 
casi di cangrena settica grave ed estesa. 

La cauterizzazione col ferro rovente agisce invece più intensamente 
e determina l’ebollizione della parte liquida nei tessuti sui quali agisce. 
E quindi l’azione che essa svolge ha una intensità senza paragone 
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maggiore e, quel che più importa, l’azione non si ha solo in superficie, 
ma è estesa anche ai tessuti profondi, per un tratto notevole. 

Per riuscire allo scopo qualunque pezzo di ferro è buono. Nella 
Clinica chirurgica di Roma, ove il mio maestro utilizza con lo stesso 
eccellente risultato lo stesso mezzo di cura per i focolai di tubercolosi 
ossea ed articolare, altrimenti intrattabili conservativamente, e per gli 
estesi favi, specialmente in individui diabetici, si hanno dei ferri spe- 
ciali, a foggia diversa, per questa canterizzazione attuale. Sono dei ferri 
manicati che hanno un estremo, quello da arroventare, clavato ed allun- 
gato più o meno. 

Nella zona di guerra io ho utilizzato dei pezzi di ferro qualunque, 
arroventati fino al rosso. 

Se la ferita è ampiamente aperta, si posa il ferro rovente su tutta 
la superficie, scorrendo su di essa con una discreta lentezza, in ma- 
niera che abbia a svolgersi l'azione del calore sni tessuti. Se non è 
ampiamente aperta, ma esiste un tramite, questo si sbriglia ampia- 
mente e si passa ugualmente il ferro rovente su tutta la superficie. 
Nelle forme di cangrena gassosa, occorre aggiungere, nel campo en- 
fisematoso, oltrepassandolo anche di qualche centimetro, delle incisioni 
longitudinali, parallele al grande asse dell’arto, distanti 6-8 em. fra di 
loro, approfondite fino all'aponevrosi, incisioni che devono essere sotto- 
poste ugualmente alla cauterizzazione. 

Ovunque scorre il ferro rovente, si vedrà determinare l'ebollizione 
dei liquidi e dei grassi. 

Solo in vicinanza dei vasi e dei nervi occorre passare rapidamente 
e se ne capisce la ragione Si eviti naturalmente di passare il ferro 
direttamente a ridosso di questi elementi. 

Notisi però che questi elementi sono molto più resistenti al calore di 
quel che non si possa credere «a priori. In un caso di cangrena avuta tra 
i feriti del terremoto di Abruzzo, di cui qui non posso dare il nome (ri- 
cordo che si trattava di uno studente di ginnasio), un caso di cangrena 
nosocomiale tipica, che aveva distrutte tutte le parti molli del poplite 
e della regione posteriore della gamba, tanto che il fascio vascolo-ner- 
voso del poplite ancora resistente, restava come un cordone isolato a ri- 
dosso dell’articolazione di cui resisteva la capsula denudata, in questo 
caso io ho canterizzato tutta la superficie e anche ho passato, per quanto 
rapidamente, il ferro rovente tra capsula articolare e fascio nervoso-va- 
scolare. Temetti per parecchi giorni una emorragia secondaria, che non 
si ebbe, e l’infermo guari perfettamente senza ulteriori complicanze. 

Ho voluto ricordare questo caso non per incoraggiare a passare ìl 
cauterio sugli elementi vasali e nervosi: tutt'altro: occorre sempre 
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tenersene discosti quanto più è possibile, ma solo per far notare la 
grande resistenza che questi elementi possono avere al calore. 

Il ferro rovente vien passato e anche ripassato nei punti più col- 
piti, finchè la superficie sia ricoperta da una sottile escara carboniz- 
zata. Indi si riempie il cavo, se esiste, e si ricopre la superficie con 
della garza sterile o garza iodoformica, e sì completa la medicatura 
come ordinariamente. 

Questa è la tecnica semplicissima, ben diversa quindi, come si 
vede, dalla cauterizzazione al Paquelin, da cui non si avrà mai alcun 
risultato. 

Nei giorni successivi si medicherà come qualunque altra ferita. 
Impressiona l'enorme profluvio di liquidi secreti che si ha nelle prime 
quarantott’ore. Invece di allarmarsi per tale fatto, deve l’enorme se- 
crezione ritenersi benefica. La ferita in pochi giornì si vedrà spogliarsi 
delle escare ed in un periodo brevissimo si trasformerà magnificamente 
la superficie della lesione, che dall’aspetto cangrenoso che aveva, as- 
sume quello della più bella piaga splendidamente granuiante. Lo stato 
generale risente immediatamente il benefico effetto, subito migliora 
- e la febbre scompare. 

Notevolissimo è questo miglioramento dello stato generale. Sono 
gli stessi infermi che lo notano e che noi possiamo con fermare. Il do- 
lore locale l'indomani sparisce e per sempre. 

Solo l'infermo è notevolmente molestato nelle prime 24 ore da un’in- 
tensa sete. A diminnire questa, a neutralizzare l’azione dannosa della 
scottatura sui tessuti ed a svelenare l’individuo, io ho fatto largo uso 
della ipodermoelisi di siero fisiologico, iniettando circa 500 eme. di li- 
quido nelle prime e nelle seconde 24 ore. Poi l’ipodermoclisi non 
occorre più. L’azione benefica dell'ipodermoclisi è evidentissima. 

Ed ora ecco le notizie sui nove casi di cangrena settica avuti 
fin qui nel 62° ospedaletto. 


= 
= * 

G. A., soldato 7° reggimento alpini. Ricoverato il 9 luglio per 
ferita da proiettile di fucile della gamba destra, con frattura completa 
delle due ossa al terzo medio e ferita id. della testa, con lesione su- 
perficiale della volta cranica. 

9 luglio. Iniezione di siero antitetanico, apparecchio provvisorio 
alla gamba. Medicatura. 

10 luglio. Temperatura: mattina 37°, sera 379.6. 

11 luglio. Temperatura: mattina 38'. Si medicano le due ferite. La 
teinperatura fa sospettare che qualcuna di esse sia infetta. Si esclude 
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per la ferita cranica. Il dubbio rimane per la ferita della gamba. 
Tuttavia non si crede opportuno dì intervenire ancora al mattino del 
giorno 11. La temperatura la sera è di 37°.6, quindi più bassa che 
al mattino. Ma a contrasto con questa temperatura più bassa sta lo 
stato generale notevolmente peggiorato. L’infermo ha polso piccolo, 
frequente; è agitatissimo; accusa intenso dolore a tipo costrittivo a 
livello della ferita della gamba. Questo quadro sintomatologico ge- 
nerale e locale è certamente in contrasto con la temperatura. 

12 luglio. Temperatura : mattino 38°.4. Stato generale peggiorato, 
dispnea intensa. L'infermo è in stato quasi comatoso. Si giudica in- 
dicato l’intervento, sperando di poterlo limitare ad un semplice sbri- 
gliamento della ferita. 

Intervento: Rachianalgesia con 6 egr. di stovaina. Scoperta la 
ferita della gamba, si trova che esiste una notevole tumefazione ed 

arrossamento diffuso per un buon tratto soprastante e sottostante ai 
due forami di entrata ed uscita. 

La tumefazione è anche nettamente crepitante, per la esistenza 
di gas fra i tessuti. Questo crepitio non esisteva il giorno precedente. 
La diagnosi di cangrena settica a tipo gassoso ormai indubbia è con- 
fermata dallo stato necrotico dei tessuti molli messi a nudo, dopo 
l'ampio sbrigliamento, fatto al bisturi. Dai tessuti emana un fetore 
insopportabile. 

Cauterizzazione col ferro rovente, secondo la tecnica sopra descritta, 
di tutta la superficie messa a nudo. 

Indi si zaffa la ferita con garza iodoformica, e sì medica come 
d’ordinario, £ 

Ipodermoclisi di cme. 550) di soluzione fisiologica. 

18 luglio. Temperatura: mattino 37.5, sera 88°.1. Medicatura sempli- 
ce. Si trova la superficie ancora in grandissima parte ricoperta da escare, 
Stato generale molto migliorato. Polso buonissimo. Non dolore locale. 

15 luglio. Temperatura: mattino 37°.2, sera 379.6. Medicatura. La 
ferita si va spogliando. Non esiste aleun punto cangrenoso, Si applica 
un apparecchio gessato, fenestrato. 

16 luglio. Temperatura : mattino 37°1, sera 379.2. 

17 luglio. Temperatura 377.2. Medicatura attraverso la fenestratura 
dell'apparecchio. La ferita è già ben granulante. Lo stato generale 
eccellente. 

L’infermo si trasferisce all'ospedale da campo 042. 


S. G., soldato del 3° reggimento alpini. Ricoverato il 10 luglio 
per ferita da proiettile di fucile della regione glutea destra. 
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10 luglio. Iniezione di siero antitetanico. Medicatura semplice. 

11 luglio. Temperatura : mattino 38°.4, sera 38°.6. Stato generale 
non buono. Agitazione intensa. Dolore alla ferita fortissimo, a tipo 
costrittivo. 

12 luglio. Temperatura: mattino 38°.8. Stato generale peggiorato. 
Si giudica opportuno di sbrigliare la ferita. 

Intervento: Rachianalgesia con 6 cgr. di stovaina. Sbrigliata la 
ferita, si trova questa in preda ad una marcatissima cangrena, estesa 
molto anche al di sotto della cute apparentemente sana. Si estraggono 
parecchi stracci di panno dalla profondità. 

Caratteristico è l'aspetto di carne lessa delle masse muscolari. Le 
aponevrosi hanno perduto il loro aspetto. Il connettivo lasso è intil- 
trato. Raschiando col bisturi sulla ferita, si raccoglie come una massa 
spappolata, una poltiglia grigio-verdastra. Emana i) caratterisco fetore. 

Stabilita la esistenza della cangrena, si pratica la cauterizzazione 
col ferro rovente. La ferita sì zaffa con garza iodoformica e sì medica 
come ordinariamente. Ipodermoclisi di 500 cme. 

13 luglio. Temperatura : mattino 380, sera 38°. Polso e stato gene- 
rale eccellenti. Ipodermoclisi di 500 cme. 

14 luglio. Temperatura: mattino 37°.3, sera 379.5. Stato generale 
eccellente. L’infermo non ha più dolore. Medicatura. La ferita è già 
in qualche punto detersa. La cangrena è completamente arrestata. 

15 luglio. Temperatura: 36°.5. La ferita è quasi tutta una piaga 
granulante. Non esiste alcun punto sospetto. 

L’infermo si traferisce all’ospedale da campo 042. 

P. A., soldato del 7° reggimento alpini. Ricoverato il giorno 11 
luglio per ferita da proiettile di fucile della coscia destra, con frattura 
comminuta del femore. Applicazione dello steccone di MacEwen. 

12 luglio. Si crede necessario un ampio sbrigliamento, che sì fa 
previa la rachianalgesia con 6 egr. di stovaina. Dal cavo sì estraggono 
parecchi frammenti di panno. 

Temperatura : mattino 37°4, sera 38°. Medicatura. La ferita è sa- 
niosa, di cattivo aspetto. 

14 luglio. Temperatura: mattino 379.4, sera 38°.1. Lo stato gene- 
rale si aggrava. Agitazione. Delirio. Polso piccolo, frequente. Questo 
stato generale è sproporzionato alla temperatura. Medicatura. 

L’aspetto della ferita è ulceroso, in nessun punto con tendenza 
alla granulazione. 

15 luglio. Temperatura: mattino 3724, sera 37°.8. L'aspetto della 
ferita è tipicamente cangrenoso, per lo stato necrotico delle apone- 
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vrosi, per il caratteristico aspetto di carne lessa dei muscoli, per la 
poltiglia necrobiotica di colorito grigio-verdastro che ricopre tutta la 
superficie, ecc. T'ali condizioni si estendono oltre i limiti visibili, dis- 
secando muscolo da muscolo, muscolo da aponevrosi, ed infiltrando 
specialmente il lasso connettivo intermuscolare, che è diventato idro- 
pico e di colorito grigio. 

Intervento: Stabilita la presenza della cangrena settica, previa ra- 
chianalgesia, fatta con 6 cgr. di stovaina, pratico la cauterizzazione 
col ferro rovente. La terita si zaffa con garza iodoformica. Medicatura 
ordinaria. Steccone di MacEwen. Ipodermoclisi di 500 eme. 

16 luglio. Iniezione di siero antitetanico. Temperatura: mattino 37.2, 
sera 385°,3. Ipodermoclisi. Stato generale notevolmente migliorato. 

17 luglio. Temperatura: mattino 37°.2, sera 38°. 

1° agosto. Temperatura: mattino 369, sera 37. 

2 agosto. Temperatura: mattino 36°, sera 36.9. 

Si applica un apparecchio gessato immobilizzante il bacino, la 
coscia e la gamba destra, fenestrato in corrispondenza delle due le- 
sioni ancora aperte, ma splendidamente granulanti. 

3 agosto. Temperatura: mattino 36°9, sera 369.7. 

4 agosto. Temperatura: mattino 36°.3, sera 37°. 

5 agosto. Temperatura: mattino 36°.2. 

L’infermo sì trasferisce all'ospedale da campo 042. 


B. D., soldato del 45° reggimento fanteria. Ricoverato il 25 luglio 
per ferita da proiettile di fucile alla coscia sinistra. 

26 luglio. Temperatura: mattino 37°.1, sera 382. 

Iniezione di siero antitetanico. 

27 luglio. Temperatura: mattino 37°.6, sera 38°.6. Medicatura. Non 
si notano localmente fatti degni di rilievo. 

28 luglio. Temperatura: mattino 379.7, sera 38°.8. Stato generale 
peggiorato, respiro affannoso, cefalea intensa. Senso di costrizione 
doloroso alla coscia, alla sera, nonostante la temperatura sia pressochè 
uguale a quella della serata precedente. Esiste una notevole spropor- 
zione tra lo stato generale e la temperatura. Data la febbre a tipo 
suppurativo, si ritiene che la ferita sia infetta e che si debba aprire 
ampiamente. 

Intervento: 29 luglio. Temperatura: mattino 37?.8. Giudicato indi- 
spensabile l'intervento, questo si fa sotto la rachianalgesia, con egr. 6 
di stovaina. 

Scoperta la ferita, tanto in corrispondenza del forame di entrata 
che di quello di uscita, si trova arrossamento per tutto l’ambito delle 
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due ferite, con lievissima tumefazione. Si nota in un tratto poco 
ampio la esistenza del crepitio, denotante la presenza di gas. Sbri. 
gliata la ferita si constata la esistenza della cangrena, estesissima, 
anche molto al di là dei limiti dell’arrossamento. Emana il caratte- 
ristico fetore. Cauterizzazione col ferro rovente, zaffamento ampio 
della ferita. Ipodermoclisi (cme. 500). 

30 luglio. Temperatura: mattino 375.1, sera 38°. Stato generale no- 
tevolmente migliorato. Ipodermoclisi (emce. 500). 

31 luglio. Temperatura: mattino 37°.2, sera 389. Medicatura. 

1° agosto. Temperatura: mattino 36°9, sera 37°.1. 

2 agosto. Temperatura: mattino 5366. Medicatura. 

La ferita è già quasi in totalità ben granulante. Nessun punto 
esiste ulceroso. Nessuna traccia di processo cangrenoso, nè crepitio 
sui tessuti circostanti. Stato generale ottimo. 

Si trasferisce all'ospedale 042. 


T. G., soldato del 45° reggimento fanteria. Ricoverato il 4 agosto per 
ferita da fucile dell’arto inferiore destro, con forame d’entrata alla 
regione glutea e di uscita alla coscia, e ferita superficiale dell’arto 
inferiore sinistro, con forame d’entrata ed uscita della coscia. 

4 agosto. Iniezione di siero antitetanico. Medicatura esterna. 

5 agosto. T'emperatara: mattino 3633, sera 88°4. 

6 agosto. Temperatura: mattino 36°.1, sera 37°.7. 

Medicatura. Eccellenti condizioni della ferita sinistra; non buone 
della ferita destra. 

7 agosto. Temperatura: mattino 377,9, sera 387,3. 

L’infermo accusa intenso dolore in corrispondenza di tutta la ra- 
dice della coscia destra. 

È dispnoico, agitato. Esiste una notevole sproporzione tra la tem- 
peratura e lo stato generale. 

Scoperte le due ferite, sì trova in eccellenti condizioni quella del- 
l’arto sinistro, che è superficiale, mentre si trova in pessime condi- 
zioni quella di destra. Tutta la radice dell’arto è un po’ tumefatta. 
Attorno ai due forami, e specialmente in corrispondenza di quello di 
uscita, esiste nn intenso arrossamento e crepitio per la presenza di 
aria nei tessuti. 

Intervento: Rachianalgesia con 6 egr. di stovaina. Si sbrigliano en- 
trambi i due forami, facendoli fra loro comunicare ampiamente con 
l'ingrandimento del forame tracciato dal proiettile. Si riscontra un 
grave stato cangrenoso di tutti ì tessuti circostanti al sottile canale. 
Tipico è il cattivo odore emanante dalla ferita, l’aspetto di carne 
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lessa dei muscoli, l’infiltrazione del connettivo interstiziale, la polti- 
glia necrobiotica grigio-verdastra lungo la parte più interna del ca- 
nale, la necrosi delle aponevrosi. 

Uanterizzazione col ferro rovente di tutta la superficie e del tra- 
gitto ampliato. 

Si zaffa la ferita con garza iodoformica. Medicatura ordinaria. Ipo- 
dermoclisi (500 cme.). Lo stato generale migliora già la sera. 

8 agosto. Temperacura: mattino 379,3 sera 369,7. 

9 agosto. Temperatura: mattino 379,9 sera 399.1. 

Medicatura. 

10 agosto. Temperatura: mattino 39° sera 339,3. 

Medicatura. La superficie ha perduto completamente l'aspetto can- 
grenoso, ed è già in gran parte granulante. Data la direzione del tra- 
gitto, si ha un po' di ristagno dell’abbondante secreto, il che spiega 
la temperatura serale. Non si crede opportuno tuttavia di sbrigliare 
ancora la ferita. 

11 agosto. Temperatura: mattino 379,4 sera 399,5. 

Medicatura. 

12 agosto. Temperatura: mattino 369,9 sera 389,3. 

14 agosto. Temperatura: mattino 379,7 sera 3x0. 

Medicatura. La ferita è già tutta perfettamente granulante. 

26 agosto. Temperatura: mattino 379,1 sera 379,4. 

27 agosto. Temperatura: mattino 369,6. Si fa ancora una medica- 
tura. Il tragitto di comunicazione è chiuso. Rimangono, in corrispon- 
denza del forame d'entrata e del forame d'uscita, due piaghe ricoperte 
di magnifiche granulazioni, L'infermo è trasferito all'ospedale 012. 


L. G., soldato del 41° reggimento fanteria. È ricoverato il 20 agosto 
per ferita riportata il giorno precedente della coscia destra, con fo- 
rame d’entrata e uscita e frattura comminuta del famore, Medicatura. 
Applicazione dello steccone di MacEwen. Iniezione di siero anti- 
tetanico. 

21 agosto. Temperatura: mattino 399,5 sera 389,3. 

Stato generale grave. Dispnea intensa. 

Dolore costriitivo irresistibile alla ferita. Questi sintomi generali 
e locali si vanno dalla mattina alla sera sempe più accentuando. Spe- 
cialmente lo stato generale va sempre peggiorando. Il polso è piccolo, 
la dispnea più intensa. Si giudica che si sia di fronte ad una grave 
complicazione settica della ferita e perciò necessario intervenire. 

Intervento: Rachianalgesia con 6 egr. di stovaina. Le condizioni 
locali esterne e più ancora lo stato dei tessuti profondi, messi a nudo 
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con lo sbrigliamento, per il caratteristico aspetto e per il tipico fe- 
tore rivelano la esistenza della cangrena settica. 

Cauterizzazione col ferro rovente. 

Si zaffa la ferita con garza ioduformica. Medicatura ordinaria. Ap- 
plicazione di uno steccone di Mac Ewen, Ipodermoclisi (cme. 500). 

22 agosto. Temperatura: mattino 389,3 sera 379,6. 

Stato generale sensibilmente migliorato. 

23 agosto. Temperatura: mattino 379,1. Medicatura. 

Nella ferita si trova completamente dominato il processo cangrenoso, 
il che è pienamente confermato dallo stato generale e dalla temperatura. 

Si applica un apparecchio gessato e fenestrato e si trasferisce l’in- 
fermo all'ospedale 042. 


G. R., soldato del 45° reggimento fanteria. È ricoverato il 22 
agosto per una vasta ferita da granata del terzo inferiore della co- 
scia destra con perdita di sostanza del condilo interno del femore. 

Medicatura. Applicazione di uno steccone di MacEwen. Iniezione 
di siero antitetanico. 

23 agosto. Temperatura: mattino 369,7 sera 379,5, 

24 agosto. Temperatura: mattino 37° sera 379,5. Medicatura. 

Le condizioni della ferita non sono soddisfacenti. 

25 agosto. Temperatura: mattino 39°,6. Stato generale enormemente 
aggravato. Giudico necessario intervenire immediatamente. 

Intervento: Rachianalgesia con 6 cgr. di stovaina. Scoperta la fe- 
rita, la sì trova in preda alla più tipica delle cangrene. 

Cauterizzazione col ferro rovente. 

Medicatura ordinaria. Ipodermoclisi di eme. 500, Temperatura se- 
rale 389,4. 

265 agosto. Temperatura: mattino 379,6 sera 389,1. 

27 agosto. Temperatura: mattino 379,6 sera 889,1. 

Medicatura. 

28 agosto. Temperatura: mattino 37,3 sera 37,5. 

29 agosto. Temperatura: mattino 37,4 sera 37,2. 

La ferita è già granulante. La cangrena perfettamente arrestata. Lo 
stato generale eccellente. L’infermo nelle migliori condizioni generali, 
perfettamente apirettico, è trasferito all’ospedale 0,42. Il 18 settembre 
al momento in cui esce dall’ospedaletto residua, al posto della an- 
tica lesione cangrenosa, una piaga ricoperta di belle granulazioni. 


F. G., sergente del 7° reggimento alpini. È ricoverato il 28 sat- 
tembre per una ferita del braccio sinistro, con frattura comminuta 
dell’omero e spappolamento delle parti molli (per fenomeni di scoppio). 
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Il valoroso sergente era stato per oltre 12 ore con un laccio ela- 
stico applicato alla radice dell'arto ferito, prima di essere portato al- 
l’ospedaletto, non essendo possibile prima di notte il trasporto che 
doveva farsi attraverso una via battuta dal nemico. 

Giunto all’ospedaletto, è medicato. Si pratica l'iniezione antitetanica. 

27 settembre. Temperatura: mattina 369,8 sera 359. 

35 settembre. Temperatura: mattino 389,2 sera 359,6 

Medicatura. La ferita è infetta. Però fin oggi si può ritenere che 
si tratti di un’ordinaria infezione suppurativa. 

Se non che nella giornata si aggrava lo stato generale. Ian 
diviene dispnoico, agitatissimo. Accusa forte dolore al braccio ferito. 

10 ottobre. Temperatura: mattino 38° sera 389,6 

La ferita presenta netto l'aspetto cangrenoso con una tale gravità 
che sono molto in dubbio se non sia più prudente demolire l’arto 
con la disarticolazione della spalla. 

Tento l’intervento conservativo anche in questo caso. 

Intervento: In narcosi morfio-cloroformica si pratica la cauterizza- 
zione col ferro rovente. Medicatura ordinaria. Ipodermoclisi di 500 eme. 
Lo stato generale migliora sensibilmente la stessa sera. 

2 ottobre. Temperatura: mattino 379,8 sera 379,5. 

Ipodermoclisi di 500 cme. 

3 ottobre. Temperatura: mattino 379,3 sera 379,3. 

Medicatura. Il processo cangrenoso è perfettamente dominato. 

4 ottobre. Temperatura: mattino 379,2 sera 3794, 

Medicatura. 

5 ottobre. Temperatura: mattino 369,8 sera 379,2. 

Medicatura. 

6 ottobre. Temperatura: mattino 36° sera 369,8. 

Medicatura. La ferita è tutta ben granulante. 

L’infermo in seguito ebbe la complicazione di una artrosino- 
vite purulenta del gomito sinistro, per cni fu lungamente trattenuto 
nell’ospedaletto essendosi dovuto aprire largamente l’articolazione 
colpita dall’infezione, che però potè essere perfeitamente dominata. 
È sgombrato perciò solo il 21 novembre all'ospedale 201. 


S. G., tenente del 45° reggimento fanteria. È ricoverato il 28 ot- 
tobre per ferita alla gamba destra con frattura comminuta della tibia 
per fenomeni di scoppio. Medicatura. Applicazione di una doccia me- 
tallica. Iniezione di siero antitetanico. 

29 ottobre. Temperatura: mattino 379,6 sera 379,5. 

Medicatura. 
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30 ottobre. Temperatura: mattino 369,9 sera 389,8. 

Medicatura. 

31 ottobre. Temperatura: mattino 389,6 sera 389,5. 

Si sbriglia, sotto anestesia locale la ferita, che è di pessimo aspetto. 

1° povembre. Temperatura: mattino 399,9 sera 399,9. 

Insorge il quadro gravissimo della cangrena nosocomiale con tutti i 
sintomi a carico dello stato generale e con i segni obbiettivi più evidenti. 

2 novembre. Temperatura: mattino 399,1 sera 399,2. 

Intervento: Rachianalgesia con 6 egr. di stovaina. Cauterizzazione 
col ferro rovente. Medicatura ordinaria. Ipodermoclisi di 500 eme. di so- 
luzione fisiologica. 

3 novembre. Temperatura: mattino 389,4 sera 399,5. 

Medicatura. 

4 novembre. Temperatura: mattino 379,5 sera 379,5. 

Ipodermoclisi di ce. 500. 

5 novembre. Temperatura: mattino 37° sera 379,4. 

Medicatura. Il processo cangrenoso è arrestato. 

6 novembre. Temperatura: mattino 369,9 sera, 379,9 

Medicatura. La ferita è perfettamente granulante. 

L'infermo è trattenuto ancora nell’ospedaletto perchè ha dei rialzi 
serali di temperatura, da insaccamenti marciosi, che richiedono un 
nuovo sbrigliamento. Però lo stato generale è eccellente e nessun segno 
localmente più esiste nella pregressa cangrena. 

È sgombrato all'ospedale 201 il giorno 24 novembre, in eccel- 
lenti condizioni e con una piaga perfettamente granulante. 

* 
* * 

Dalla esposizione rapida dei nove casi sopra riferiti, tutti altamente 
dimostrativi, chiara emerge l’efticacia del metodo di cura impiegato 
nelle cangrene settiche, ond’io non faccio alcuna deduzione all’infuori 
di questa: che sempre nella chirurgia di guerra si ha il dovere di es- 
sere conservatori e che non si debba mai amputare un arto il quale 
abbia ancora la sua nutrizione, neanche nelle forme più gravi di can- 
grena settica, poichè questa può sempre sicuramente dominarsi con la 
cauterizzazione al ferro rovente. 

Questo mezzo, così altamente efficace, è di tale straordinaria sem- 
plicità, da poter essere applicato ovunque e quindi anche nelle unità 
sanitarie di prima e seconda linea, ove quasi esclusivamente si avranno 
da combattere le cangrene settiche, ed ove, come a tutti è noto, sono 
appunto i mezzi semplici di cura quelli indicati. 


Zona di guerra, 24 novembre 1915. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE PSICONEVROSI DI GUERRA. Nota 
su un caso di sordo-mutismo d'origine psichica, per il dottor Francesco 
Bonola, tenente medico assimilato, addetto all'ospedale militare di riserva 
« Margherita di Savoia » in Bologna. 


La guerra attuale ha dato indistintamente occasione ai medici dei vari eser- 
citi combattenti di osservara casi relativamente frequenti di soldati colpiti da 
disturbi nervosi di origine psichica. Lo studio di questi casi è molto interessante, 
giacchè le analogie grandissime che essi presentano nel loro modo di origine, di 
svolgimento e di risoluzione non potranno che arrecare luce allo studio ora tanto 
discusso della natura delle paralisi isteriche, ed a quello molto più esteso delle 
nevrosi traumatiche nelle loro relazioni cogli infortuni sul lavoro. 

Il caso nostro riproduce con fedeltà sorprendente nell'origine, nello svolgi- 
mento, nella risoluzione, e persino nella gran logorrea succeduta al mutismo, al- 
cuni casi avvenuti nell'esercito francese, e che furono presentati recentemente 
alla Società di neurologia di Parigi. 


B.... Innocenzo, di Grossano (Potenza), 24 anni, possidente. 

Ebbe le febbri malariche a 7 anni che gli durarono 4 o 5 anni, ed a 15 anni ebbe 
una polmonite. Dice non avere mai sofferto malattie, nè disturbi funzionali degli 
apparecchi dell'audizione e della fonazione. Apparteneva al... fanterin. La mat- 
tina del 18 agosto u s. sì trovò impegnato in un combattimento » gli scoppiarono 
attorno 4 granate. Cadde svenuto e si riebbe solo circa dopo 36 ore in un ospeda- 
letto da campo dove era stato ricoverato. Riavutosi, si accorse di essere lievemente 
ferito da una scheggia di granata al terzo inferiore della regione antero-interna 
del braccio sinistro, di avere perduto completamente l'udito e di non potere più 
parlare, Come sensazioni subbiettive dice che aveva un fortissimo e continuo 
ronzio negli orecchi e si sentiva la gola come stretta da qualche cosa che gliela 
stirava fortemente in basso. Avvertiva anche un grande senso di calore alla gola 
e di sotfocamento, tanto che era obbligato a fare inspirazioni profonde. Stette due 
giorni nell'ospedale a . ...., dove rimase 5 0 6 giorni e dal quale passò in questo 
ospedale, ove arrivò la mattina del 27 agosto. La ferita al braccio si rimarginò 
in 7 od 8 giorni. 

In questi ultimi giorni il senso del calore alla gola è diminuito. 

Esame obbiettivo del 22 settembre. — Struttura scheletrica normale, nutrizione 


buona; la ferita al braccio è completamente cicatrizzata e la mobilità del mede- 
simo è perfetta 


pai 
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Il malato non parla e sembra non sentire affatto quello che gli si dice, ma 
eseguisce con la lingua, le labbra, ecc., i movimenti adatti alla parola che do- 
vrebbe pronunciare: è afono completamente. Risponde scrivendo correttamente 
alle domande che gli vengono rivolta pure per iscritto. Così scrive di non udirci 
affatto e di avere qualche cosa che gli stringe la gola e gli impedisce di parlare. 
Il malato appare intelligente. Motilità e forza normali. 


Riflessi osteo-tendinei : 


Del tricipite brachiale |) 

Del radio 

Di pronazione presenti uguali e normali d’ambo le parti. 
Rotulei \ 

Achillei 


Riffessi cutanei : 


Addominali — presenti, uguali e d’intensità normale bilateralmente tanto gli 
arti inferiori che i superiori. Si esauriscono però assai rapidamente e dopo pro- 
vocati 4 o 5 volte non si ottengono più con qualunque stimolo (ago, caldo, 
freddo, ecc ): 

Cremasteriei — uguali e normali d'ambo le parti; 

Plantari — in flessione d'amto le parti; 

Della fascia lata — uguali e normali d’ambo le parti; 

Segno di Leri — presente e normale d'ambo i lati; 

Non esiste dermografismo ; 

La lingua viene esposta normalmente, diritta e non trema; 

Riflessi corneali presenti: 

Riflesso faringeo presente e forte: 

Campo visivo normale, non restringimento, non scotomi ; 

Nulla a carico della muscolatura estrinseca dell'occhio, non nistagmo nelle 
posizioni estreme, reazione pupillare normale; 

Nessun segno di lesione piramidale e d’alterazione degli apparecchi cere- 
brale e vestibolare : 

Alla pressione ed alla percussione sono dolenti le vertebre dorsali, dalla VI 
alla X. 

Durante l'esame obbiettivo il malato comincia ad intendere i comandi orali 
in questo modo: dapprima i comandi gli venivano fatti per iscritto ed oralmente 
nello stesso tempo, poi oralmente soltanto, avendo detto al malato di osservare 
i movimenti della bocca del medico. Da ultimo viene detto al malato, che presta 
grande interesse al suo esame, di chiudere gli occhi per eseguire la prova di 
dismetria, ecc., ed il malato stesso non occupato più ad osservarsi, ma solo in- 
tento all'esame, continua senza accorgersene (!) ad eseguire i comandi orali che 
riceve in questa nuova condizione. Gli si fa rimarcare la cosa e conviene anche 
lui di sentirci, e continua a sentire anche ad occhi aperti. Dall'oreccchio destro 
sembra però ci senta meno bene che dal sinistro. È reso quindi possibile l’esame 
della sensibilità che risulta perfetto in tutte le sue forme ed in tutto il corpo 
(sensibilità, superficiali e profonde). Riuscito vano ogni tentativo per persuadere 
il malato che può parlare, gli vien detto che si intraprenderà una cura elettrica 
di effetto sicuro. 
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Si tentano le prove di Rinne e di Weber, ma il malato si ostina a dire che 
non sente l’orologio- 

25 settembre. — Il malato ci sente sempre bene e sempre meglio dall’orecchio 
sinistro che dal destro (tranne l'orologio), ma non parla affatto ed accenna sempre 
le stesse sensazioni di calore alla gola e di soffocamento. Viene fatta al malato 
un'applicazione galvanica alle regioni laterali della laringe (15 mmA), e contem- 
poraneamente lo si invita a tentare di ripetere le lettere e le parole che pro- 
nunzia lo sperimentatore. Dopo un po’ il malato ripete, prima a voce bassissima, 
poi più alta e correttamente. 

La corrente viene interrotta, perchè il malato dice di avere una forte nausea, 
e difatti poco dopo vomita La corrente veniva spesso interrotta. 

27 settembre. — Il malato parla, ma a voce bassa; gli si fa un’altra applica- 
zione, e durante questa comincia a parlare normalmente. 

Gli vien fatta un'applicazione in corrispondenza dei traghi per fargli sentire 
l'orologio e l’effetto non si raggiunge. 

Ora il malato ha riacquistato perfettamente le facoltà che aveva perduto ed 
è persuaso di dovere la sua guarigione all’elettricità, e non si riesce a tar capire 
che quest’ultima non ha che contribuito a fissare la sua attenzione e dissipare 
l'equivoco che egli aveva preso con sè stesso. 

È opportuno ricordare qui che il malato, benchè dica di avere subite varie e 
forti emozioni in vita sua, pure esclude assolutamente che le sensazioni orga- 
niche che le accompagnarono si siano mai riferite agli organi dell'audizione e 
della fonazione. Non ha mai conosciuto persone affette da disturbi del genere dei 
suoi, nè sentito parlare di casi simili al suo. 

Gli esami otoscopico e laringoscopico eseguiti dal distinto specialista dott. Ba- 
raccani rilevano un’otite media purulenta cronica destra, con perforazione della 
porzione flaccida del timpano ed una iperemia delle corde vocali;la motilità delle 
corde vocali è però integra. 

L’esame dell’udito ha richiesto una certa difficoltà, perchè il malato, benchè 
udisse perfettamente la voce anche bassissima si ostinava a non udire il dia- 
pason e l'orologio. Una applicazione galvanica l’ha però persuaso anche di questo. 

L'audizione è risultata perfetta a sinistra e molto limitata a destra, dove sen- 
tiva l'orologio solo a 10 centimetri. 

La prova di Rinne è risultata negativa a destra. 

Con la prova di Weber il malato localizza a destra i suoni. 

Le vertigini voltaiche sono normali come senso d’inclinazione ed apparizione 
del nistagmo, ma mostrano una certa resistenza a destra (12 mm. A). 

L’orientazione dei suoni è perfetta. II malato non ebbe mai allucinazioni uditive. 

Per interpretare l’origine del sordomutisimo che presentava il malato conviene 
anzitutto notarne i caratteri. 

Il malato era completamente afono, ma, come s'è detto, eseguiva perfettamente con 
le labbra, la lingua, ecc. tutti i movimenti necessari a pronunciare una data parola. 

La sordità del malato poi non avea i caratteri ordinari della sordità isterica 
e particolarmente non si accompagnava ad anestesia del padiglione e del condotto 
uditivo, era accompagnata da disturbi subbiettivi (ronzii), che in parte esistono 
tuttora, e mostra le alterazioni delle prove di Weber e di Rinne e delle verti- 
gini voltaiche. D'altra parte, come si è notato, quando il malato riacquistò l’u- 
dito non lo riacquistò perfettamente e subito per tutte e due le orecchie, ma in- 
tegralmente per la sinistra, e solo parzialmente per la destra. 
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Il malato poi fino dal primo momento in cui si credette sordo e muto, espresse 
sempre chiaramente il proprio pensiero a mezzo della scrittura, come a mezzo 
della lettura del loro scritto, apprendeva nerfettamente quello degli altri. 

Come si è riferito più sopra, mancano in questo malato tutti i segni già rite- 
nuti stigmate classiche dell’isterismo. 

E molto malagevole penetrare il processo per cui l'emozione subita dal nostro 
ammalato si è fissata negli equivalenti organici che sono andato esponendo. È 
d’esperienza comune come qualunque stato emottivo sia accompagnato da ano- 
male sensazioni o da turbe funzionali dei vari apparecchi del nostro organismo, 
sensazioni e turbe ordinariamente fuggevoli e variabilissime da soggetto a sog- 
getto, ma sufficientemente costanti qualitativamente per ciascuno di noi. Ora, se 
si considera come questi equivalenti organici dell'emozione sono sufficientemente 
costanti per qualità, in ogni individuo, indipendentemente dal contenuto dell’e- 
mozione a cui s'accompagnano, dobbiamo ammettere che lo stato psichico — e- 
mozione — sia di per sè sufficiente a suscitarli. Disgraziatamente non possiamo 
studiare gli stati psichici nei loro caratteri essenziali che a mezzo della intro- 
spezione, essendo poche e di lieve importanza le condizioni fisiche di essi suscet- 
tibili di indagine sperimentale. E però, se ricerchiamo gli elementi dello stato 
psichico — emozione — onde trovare in essi la spiegazione allo insorgere dei suoi 
equivalenti organici, troviamo che primo carattere di uno stato emotivo di qua- 
lunque natura è una specie di schok della coscienza, una sospensione, in altri 
termini, di quel complesso di sensazioni e rappresentazioni che al momento dell’ in- 
sorgere dell’emozione costituivano il nostro stato di coscienza. Da questa sospen- 
sione più o meno completa, di maggiore o minor durata delle sensazioni delia no- 
stra vita organica e di relazione e della rappresentazione che costituiscono il 
nostro stato normale di coscienza in un determinato momento emotivo restano 
indipendenti quel gruppo di sensazioni speciali a ciascun individuo, che ho ricor- 
dato sopra col nome di equivalenti organici dell'emozione. Il perchè di tutto ciò 
non è facile determinarlo, specie per l’oscurità completa nella quale ancora ci 
troviamo su i rapporti che intercedono fra gli organi della nostra vita vegetativa 
e di relazione e le basi organiche della nostra vita psichica. Forse si tratta di un 
processo d’associazione tra lo stato di coscienza emotivo, sempre eguale a sè e le 
rappresentazioni delle sensazioni organiche che l'accompagnarono le prime volte 
o le più gravi in cui si produsse. E ciò si comprende per analogia, se si pone 
mente al fenomeno d'esperienza comune che ogni nostro stato di coscienza s’ac- 
compagna costantemente alla rappresentaziecne dell'ambiente psichico che V’ac- 
compagnò o gli fece da stondo, le prime o le più gravi volte in cui si produsse. 
Una cosa sappiamo di certo, ed è che individui di speciale costituzione psichica 
— isterici — in cui l'auto o l’etero suggestionabilità è sviluppata a grado mas- 
simo, questi equivalenti organici dell’emozione hanno una particolare attitudine 
a tissarsi per un tempo più o meno lungo e vengono accettati dalla coscienza 
come sensazioni obbiettive nuove. 

Accettando i caratteri che Babinski trovò a fondamento «di tutti i fenomeni 
isterici, sì vede chiaramente come il caso che sopra ho descritto possa catalogarsi 
fra questi, sia per l'insorgere dei disturbi, sia per illoro scomparire. L'esame 
della personalità psichica del malato ci conferma poi in questa opinione. Nel no- 
stro caso però abbiamo visto come il malato asserisca di avere avuto altra volta 
forti emozioni, ma mai accompagnate da equivalenti organici a carico degli or- 
gani dell'audizione e della fonazione. Siamo «dunque davanti ad una emozione 
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che ha prodotto equivalenti organici suoi speciali, di cui dobbiamo ricercare la 
genesi in base agli elementi della emozione stessa. Abbiamo detto che gli equi» 
valenti organici della emozione sono in rapporto al variare del contenuto delle 
emozioni stesse abbastanza stabili in ciascun indìviduo: orbene, se richiamiamo la 
genesi di questi equivalenti la troviamo o nei fattori fisici dello schok emotivo 
od in un particolare gruppo di sensazioni che al momento dell’emozione erano 
anormali e preoccupanti per il soggetto od in un gruppo di rappresentazioni di 
sensazioni che avevano fortemente colpito il soggetto stesso. Nel nostro caso 
l'equivalente organico (coscienza di essere diventato sordo-muto) si plasmò cer- 
tamente sopra le sensazioni speciali che i fattori fisici dello schok emotivo pro- 
dotto dallo scoppio delle quattro granate fornirono al malato a carico degli or- 
gani della fonazione e della nudizione. Ecco l’interpretazione che possiamo ra- 
gionevolmente dare. Attorno al malato scoppiarono contemporaneamente quattro 
granate, le quali determinarono il rumore assordante che è facile immaginare ed 
il sollevamento di una nube di terriccio dalla quale il malato ricorda essere stato 
avvolto. Al malato già offeso nell'orecchio destro, i colpi fortissimi debbono avere 
provocato una commozione dell'apparecchio uditivo che gli si deve essere rile- 
vata al ritorno della coscienza, con la sensaziona subbiettiva di ronzio e con la 
sordità. Queste sensazioni del ronzio e della mancata funzione uditiva corrispon- 
devano dunque forse in origine a realtà. 

Il malato in queste condizioni avrà provato di parlare, avrà parlato di fatto 
e non si sarà inteso, come non avrà inteso ciò che gli altri possuno avergli detto 
@ perciò aiutato dalle sensazioni di soffocazione e di calore alla gola prodottegli 
forse dai gas sprigionatisi dalle granate o dalla polvere da queste sollevata nello 
Scoppio, si sarà creduto muto. 

L’equivoco aveva ragione di esistere e la particolare costituzione psichica del 
soggetto e l'interesse di cui è stato fatto oggetto il suo caso, l’hanno fissato e 
reso permanente. 


Bologna, ottobre 1915. 


CONTRIBUTO ALLA CASISTICA DEL TETANO OSSERVATO NEL CON- 
FLITTO ITALO-AUSTRIACO, per il dott. Francesco Saverio Spera, 
sottotenente medico di complemento addetto all’ospedaletto da campo n. 4°. 


1° — F..., Edoardo (soldato . .. reggimento fanteria). — Ferito a Mon- 
falcone il giorno 80 giugno, fu ricoverato lo stesso giorno nell'ospedale da campo 
n. 705, donde il 2 luglio fu trasferito in questo. 

Presentava ferite d'arma da fuoco (shrapnel) a tragitto completo alla coscia 
sinistra © ® tragitto incompleto all’avambraccio dello stesso lato. Il giorno se- 
guente, previa radioscopia, gli fu riscontrata ed estratta una palletta di shrapnel, 
addossata all'estremità superiore del cubito di sinistra. L'infermo stette bene fino 
al giorno 14 luglio; soltanto si notò, alcuni giorni prima, la presenza di una 
discreta quantità di pus nella ferita del braccio con lieve ipertermia generale (889). 


54 — Giornale di medicina militare — Fasc. X!. 
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La ferita fu subito sbrigliata e trattata con abbondanti lavaggi di acqua ossi- 
genata, che fecero scomparire in breve il pus. Il mattino del giorno 15 l'infermo 
cominciò ad avvertire difficoltà nella deglutizione; avvertiva inoltre stiramenti 
dolorosi e spesso contrazione spastica nei muscoli prossimi alla ferita della coscia. 

All’esame obiettivo però niente si notò a carico del faringe e della ferita della 
coscia, la quale era granulante e non presentava traccia di pus. Verso il pome- 
riggio però si rese evidente la disfagia e comparve il trisma: l’infermo fu preso 
più volte da crisi dolorosissime di crampi muscolari negli estensori dell’arto infe- 
riore leso. Si notò inoltre contrattura tonica degli sterno-cleido-mastoidei e leggero 
opistotono. La temperatura sali a 889.5 C. Fu subito isolato e sottoposto alla cura 
siero terapica per via endorachidea. Il giorno seguente (17) tutti i sintomi su men- 
zionati si aggravarono; comparve il riso sardonico con la caratteristica facies 
tetanica; i muscoli del dorso rimasero in contrazione tonica permanente e special. 
mente quelli del lato sinistro, nel cui arto inferiore era la lesione, onde si verificò 
un vero stato di pleurostotono. La temperatura oscillò fra 40° e 40.5° C., e profusi 
sudori coprivano l’infermo, il quale si lamentava anche di forti dolori lombari. 
L’arto rimase in continua estensione e spessissimo era preso da crampi muscolari; 
i muscoli addominali si presentavano fortemente contratti, per cui si formò il 
caratteristico ventre a barca. Ebbe sempre stitichezza durante il periodo dell’in- 
fezione e sudori profusi 

Cura e decorso dell’infezione. — Isolato, l’infermo fu sottoposto subito ad inie- 
zioni endorachidee di siero curativo Tizzoni alla dose di U. I. 1,500,000; indi gli 
si iniettarono sotto cute 80 cme di soluzione fenica al centesimo. Le ferite furono 
lavate abbondantemente con acyua ossigenata mista a soluzione di permanganato 
al 4 p. 1000. Dopo 12 ore gli si ripetè l'iniezione endorachidea di siero curativo 
Tizzoni; più tardi poi gli si iniettarono sotto cute 40 cme. di soluzione fenica al 
centesimo. Le ferite furono trattate come il giorno precedente. Dopo la seconda 
iniezione si cominciò a notare un lieve miglioramento nell’infermo, il quale 
provava minore difficoltà del giorno precedente nella deglutizione; le crisi di 
crampi muscolari si fecero un po’ più rare. Nel 3° giorno gli si ripeterono l’inie- 
zione endorachidea di siero Tizzoni e le altre cure già indicate. Quantunque per- 
sistesse il miglioramento di tutti i sintomi tetanici, pure la temperatura rimase 
ancora alta (399,40° C.). Il giorno seguente (18) continuò il miglioramento; comin- 
ciarono a comparire i movimenti del collo, malgrado persistesse l’opistotono. Ces. 
sarono però le crisi crampiformi nell’arto inferiore sinistro. Durante la notte due 
volte l’infermo capitò con la lingua fra i denti mordendosela, quantunque il 
trisma fosse diminuito di molto. Il mattino del 19 persistette il miglioramento 
l’infermo durante la notte riposò bene; presentò però sul volto un eritema pu- 
stoloso, diffuso sopra tutto in vicinanza del solco naso-labiale e delle labbra. 
Ebbe scarsezza di urine con presenza di albumina. Furono sospese allora anche 
le iniezioni sottocutanee di soluzione fenica al centesimo; si somministrò un pur- 
gante di solfato di magnesia per correggere la stitichezza ostinata e cloralio idrato 
e bromuro (gr. 8 del primo e gr. 6 del secondo) per i sintomi tetanici. Il giorno 
seguente (20), essendo scomparsa del tutto l’albumina si praticò l’ultima iniezione 
endorachidea di siero curativo Tizzoni. L'infermo si presentò in uno stato soddi- 
sfacente; i movimenti del collo furono più ampî e meno dolorosi, l’'opistotono e 
il trisma persisterono ancora, ma in modo lieve; la temperatura ritornò normale. 
Dopo due o tre giorni l’infermo, completamente guarito, richiese di scrivere a 
casa, Fu trasferito sulle retrovie il giorno 3 agusto u. s. 
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2° -B.... Paolo (granatiere del... reggimento). — Ferito a Monfalcone il 
giorno 80 giugno, fu ricoverato nell’ospedaletto lo stesso giorno. 

Presentava alla coscia destra una ferita d’arma da fuoco (fucile) a tragitto 
completo, con frattura comminutiva del femore (fenomeni di scoppio). Applicatogli 
l’apparecchio ad estensione e medicato tutti i giorni, fu sempre in buone condi- 
zioni sino al 16 luglio; non ebbe mai febbre elevata, la secrezione purisimile era 
scarsa, le granulazioni buone. Il giorno 17 l’infermo cominciò ad accusare disfagia 
e crisi di contrattura spastica nei muscoli del polpaccio della gamba destra. Anche 
nella vicina articolazione del ginocchio cominciò ad avvertire, a lunghi intervalli, 
senso di stiramento doloroso. Si notò inoltre contrazione tonica degli sterno-cleido- 
mastoidei, che gli rendevano difficili e dolorosi i movimenti del collo, Quale so- 
spetto di tetano fu subito isolato. Il giorno seguente ebbe anche un discreto stato 
di trisma mascellare. La temperatura si elevò di pochi decimi; i sudori però fu- 
rono abbondanti. 

Cura. — Fu subito sottoposto ad iniezione endovenosa di siero antitetanico 
Belfanti, alla dose di 900,000 U, I. il primo giorno. La ferita fu lavata abbondan- 
temente con acqua ossigenata mista a soluzione di permanganato al 4 p.1000, e 
questa medicatura gli si ripetette ogni giorno fino alla guarigione. Il giorno se- 
guente, alla distanza di 12 ore, gli si praticò la seconda iniezione endovenosa di 
siero Belfanti alla dose di 1,200,000 U. I, e subito cominciò a mnotarsi un certo 
miglioramento, poichè la contrazione tonica degli sterno-cleido-mastoidei e il trisma 
si fecero meno esagerati; le crisi di crampi nei muscoli del polpaccio diven- 
tarono più rare e gli stiramenti nell’articolazione del ginocchio furono meno 
dolorosi. 

Il terzo giorno gli si ripetette l'iniezione endovenosa a dose uguale a quella del 
giorno precedente. Persistendo il miglioramento, nel quarto giorno gli si praticò 
per l’ultima volta un'iniezione endovenosa di 400.000 U. I. 

L’infermo guarì perfettamente e dopo pochi giorni fu trasferito sulle retrovie. 


3°—C.... Giovanni (granatiere del ... reggimento). — Ferito il 10 agosto 
a Monte Sei Busi, fu nello stesso giorno trasportato all’ospedaletto, 

Presentava una ferita d'arma da fuoco (shrapnel) alla regione lombare destra, 
a tragitto incompleto, penetrante all'addome con lesione renale. Ebbe nelle prime, 
24 ore ematuria, Il giorno 14, quando la ferita cutanea era già coperta di una 
crosta, senza alcun fatto di reazione locale, verso le ore 20, l’intermo cominciò a 
lamentarsi che non poteva aprire la bocca, nè più poteva deglutire. I movimenti 
del collo erano divenuti difficili e dolorosissimi; si notò inoltre contrattura tonica 
accentuata degli sterno-cleido-mastoidei, i quali erano anche molto dolorosi alla 
palpazione. Vi era anche un discreto stato di opistotono. Fu subito isolato. Du- 
rante la notte questi sintomi si aggravarono rapidamente; lo stato di contrattura 
dei muscoli del dorso si esagerò moltissimo; il trisma non gli permise più di aprire 
la bocca, sicchè ncn gli si poterono propinare nemmeno i liquidi. L’arto inferiore 


destro, sul.cui lato, dalla parte lombare, vi era il foro di entrata della ferita, 


divenne preda di una contrattura tonica esageratissima nei suoi muscoli estensori, 
e molto di frequente era preso da crisi crampi-formi violentissime che lo face- 
vano saltare di peso sul letto. Profusi sudori irrigavano il suo corpo. La tempe- 
ratura si elevò a 39° C., e si serbò tale sino alla fine, cioè sino alle ore 14 del 
giorno seguente, in cui avvenne il decesso dell’infermo tra spasimi muscolari 
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atroci e sudori abbondantissimi. Come gli altri due feriti, neanche questo ebbe 
l'iniezione preventiva di siero antitetanico. 

Cura. — Appena isolato, gli fu praticata una iniezione endorachidea di siero 
curativo Tizzoni alla dose di U. I. 1,500,000; iniezioni sottocutanee di soluzione 
fenica al centesimo (cgr. 60) e di cloridrato di morfina (1 cgr. per volta, tre o 
quattro volte in un giorno). Dopo 12 ore gli fu ripetuta l'iniezione endorachidea 
di siero curativo Tizzoni. 


4° — A.... Domenico,(granatiere del . . . reggimento). — Ferito a Monfalcone, 
fu subito portato all’ospedaletto da campo n. 94, donde fu trasferito a questo il 
giorno 1l agosto per essere sottoposto a craniectomia. Infatti presentava ferita 
d’arma da fuoco (scheggia di granata) alla regione occipitale con avvallamento 
cranico, e fu operato il giorno seguente. La ferita aveva decorso normale, sol- 
tanto nel pomeriggio del giorno 15 l’infermo avverti cefalea intensa, fotofobia e 
forti brividi di freddo, cui seguì febbre alta (39°-9 C.). Cominciò, il mattino se- 
guente, ad accusare dolore, che si esacerbava alla palpazione, nei muscoli flessori 
degli antibracci, i quali si presentavano flessi sulle braccia. Le dita erano al- 
quanto flesse sul palmo della mano, la quale si presentava foggiata a cono, come 
quella dell’ostetrico. Profusi sudori lo coprivano spesso. Persistendo questi sintomi 
e l'alta temperatura che non si modificò mai, nemmeno con la somministrazione 
di alcuni antipiretici (chinino, aspirina, salicilato di soda), il giorno 21 detto 
l’infermo fu isolato, anche perchè si notò che tutti i movimenti del collo erano 
diventati alquanto difficili e dolorosi e gli sterno-cleido-mastoidei erano in istato 
di contrattura tonica. La sera comparvero anche opistotono con rigidità della 
nuca e lieve trisma. I riflessi divennero molto esagerati e gli estensori degli arti 
inferiori tonicamente contratti. Egli, oltre alla ferita al cranio, presentava, in 
corrispondenza del pilastro posteriore deil’ascella sinistra, una seconda ferita da 
palletta di shrapnel, rotondeggiante, a margini netti e contusi, interessante i 
tessuti molli Questa ferita era di colorito bluastro e con i bordi fortemente 
ingorgati. 

Cura. — Isolato, gli fu subito praticata una iniezione endorachidea di siero 
curativo Tizzoni (U. I. 1,500,000), e le ferite furono trattate, prima con acqua 
ossigenata mista a soluzione di permanganato di potassa al 4 p. 100, indi con 
soluzione fenica al 5 p. 100. Tuttavia l’infermo peggiorò sempre; subentrò anche 
la contrazione spastica dei muscoli toracici e il respiro si fece stertoroso. L'opi- 
stotono aumentò sempre più col trisma e gli sterno cleido-mastoidei divennero 
fortemente contratti. 

L’infermo dopo la seconda iniezione endorachidea praticata a 12 ore dalla prima, 
peri in preda a profusi sudori e a spasimo atroce dei muscoli respiratori. A nulla 
valsero le iniezioni di morfina e le propinazioni di soluzione d’idrato di cloralio 
misto a bromuro. Non ebbe l’iniezione preventiva di siero antitetanico. 


* 
= * 


Dall’esame di questi pochi casi risulta evidente che l’infezione si sviluppò in 
feriti che non erano stati sottoposti alla cura preventiva antitetanica, e quindi 


la necessità assoluta di tale profilassi, che, per ragione indipendente da ogni 
volontà, non fu praticata in essi nel primo periodo della nostra campagna. 
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Tre di questi feriti furono colpiti da proiettili di artiglieria e in tutti e tre 
l'infezione fu violentissima in modo che uno soltanto potè scampare al morbo 
letale; l’altro, colpito da proiettile di fucile, ebbe infezione di lieve entità che 
scomparve dopo pochi giorni di cura. Perciò le ferite, che vanno specialmente 
soggette ad infettarsi della spora tetanica, sono a preferenza quelle prodotte da 
proiettili di artiglieria, e questo serve a confermare ancora quanto sinora si co- 
nosceva sullo sviluppo dell'infezione nelle ferite d’arma da fuoco. Inoltre la 
cura sieroterapica si è mostrata molto efficace nei casi ad incubazione lenta (oltre 
il 10 giorno) ed ha dato brillanti risultati. Infatti i primi due infermi guarirono 
perfettamente ; il primo fu trattato con le iniezioni endo-rachidee di siero cu- 
rativo Tizzoni, cui furono associate le iniezioni sottocutanee di soluzione fenica 
al centesimo; l'altro fu trattato esclusivamente con le iniezioni endovenose 
di siero antitetanico Belfanti (dose da 900,000 U. I. a 1,200,000). Quest’ultime 
mi hanno dato un ottimo risultato, poichè sin dal secondo giorno di cura 
cominciò a notarsi il miglioramento, il quale fu rapido e deciso. Forse ciò potrà 
attribuirsi al fatto che l'infezione fu rapidamente ed energicamente curata sin 
dal suo sorgere e non ebbe perciò il tempo di manifestarsi in tutto il suo quadro 
classico fenomenologico; ma bisogna tener presente che anche il primo infermo 
fu rapidamente isolato e sottoposto alla cura sieroterapica per via endorachidea, 
che alcuni ritengono la più sicura e la più efficace. Tuttavia in quest'infermo 
l'infezione compi egualmente la sua evoluzione e soltanto dopo la terza iniezione 
cominciò a notarsi un miglioramento, il quale però fu molto lento. Quindi, a mio 
giudizio, la via endovenosa è sempre consigliabile e preferibile specialmente per 
chi ha poca pratica della tecnica delle inieziovi endorachidee. Inoltre risulta 
evidente che l'infezione sviluppatasi con incubazione inferiore a 10 giorni, come 
nei due ultimi casi, ha decorso rapidissimo ed eminentemente letale, malgrado 
le iniezioni endorachidee di siero antitetanico, siano state praticate a tempo e 
coadiuvate dagli altri mezzi terapeutici, attualmente più in voga. 

Nel soldato C...., ferito il giorno 10 agosto, il 14 a sera l'infezione si 
sviluppò virulentissima, e il 15, alle ore 14, essa compi egualmente la sua evo- 
luzione, che fini con la morte dell’infermo, malgrado questo fosse stato sollecita» 
mente sottoposto alle iniezioni endorachidee di siero curativo Tizzoni, 

L'infezione si è iniziata sempre con mal di gola, senso di stiramento doloroso 
nella ferita, contrazione spastica dei muscoli vicini, elevamento della tempera- 
tura, Non sono mancati mai i sudori profusi e la stitichezza, la quale alle volte 
si è mostrata ribelle anche ai più energici purganti. 

Ho creduto utile portare questo tenue contributo alla casistica della cura 
dell’ infezione tetanica, ancora tanto dibattuta e purtroppo lungi dall'essere risolta, 


Zona di guerra, ottobre 1915. 
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UN CASO DI ITTERO EMOLITICO IN SEGUITO A GRAVE LESIONE DELLA 
MILZA, per il dott. Vittorio Gavina, tenente medico di complemento, ad- 
detto all’ospedaletto da campo n. 47. 


Per gli studî di fisiologia e di fisio-patolologia si può dire che la guerra at- 
tuale ha fornito veri casi eccezionali d'osservazione. 'Dolorosa osservazione, in 
quanto veniva compiuta sui corpi dei nostri valorosi ufficiali e soldati: preziosis- 
sima, perchè sottopose allo studio importanti e svariati argomenti con base spe- 
rimentale. Il lavoro pressante e molteplice degli ospedaletti da campo non ha 
certo permesso una diligentissima illustrazione e disamina completa clinica di 
ogni singolo quadro: pur tuttavia si addivenne a conclusioni di qualche im- 
portanza. 

Adempio con animo grato verso il direttore dell’ospedaletto l’incarico avuto 
d’illustrare uno dei tanti casi di grande importanza come esito chirurgico, avente 
anche nel frattempo un interesse speciale per il campo medico, poichè potrà por- 
tare qualche contributo allo studio degli itteri emolitici. 

Storia clinica n. 893. 


Soldato P....del... fanteria, entra nell'ospedaletto n. 47 il 29 luglio 1915. 

Diagnosi: Ferita da scheggia di granata a canale incompleto, penetrante al- 
l'addome, con ernia dell’omento, e vasta lesione della milza. è 

Nulla d’importante nell’anamnesi famigliare e remota. 

Venne ferito il giorno 22 luglio da scheggia di granata in un'avanzata. 

Esame somatico. Parte lesa: Nell'ipocondrio sinistro, lungo il prolungamento 
della linea mamillare, un dito trasverso al disotto della VII costola, esiste una 
soluzione di continuo ovaliforme, in senso trasversale, della lunghezza di circa 
4 centimetri, attraverso la quale è fuoruscito un corpo solido a forma di lingua, 
lungo 15 centimetri e largo da sei a otto, adagiato longitudinalmente sulla su- 
perficie dell'addome; di colorito in alcuni punti grigiastro, in altri nerastro, e sì 
identitica per omento addensato, strozzato ed in via di necrosi. 

Nel fianco sinistro, immediatamente al disopra della cresta iliaca, esiste una 
echimosi piuttosto estesa, e si percepisce profondamente un corpo estraneo iden- 
tificabile per il proiettile. 

Esiste difesa da parte delle pareti addominali, e diminuzione di tono alla per- 
cussione nell’ipocondrio di sinistra. 

Esame generale: Stato anemico, abbattimento, viso ippocratico, polso piccolo, 
numero 110, temperatura 37°. 

Nulla di rilevante all'esame degli altri organi. 

Trattamento: Immediatamente, appena arrivato si interviene. Operatore: pro- 
fessore Filippo Caccia. 

Si compie lo sbrigliamento della ferita lungo il margine inferiore dell’ipocon- 
drio: isolato bene l’omento, venne recisa la parte sporgente ed affondati i due 
monconi, dopo averli legati a catena e peritonealizzati. 

Nell’isolare l'omento dalla parte della milza è venuta fuori una emorragia 
venosa commista a poltiglia caratteristica di milza. 

Si trovò una cavità estesa che ru subito tamponata, rimuovendo dapprima la 
poltiglia della milza. 


-” 
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I monconi omentali sono stati cauterizzati con il Paquelin, come pure i bordi 
della ferita recentati. Ispezionati gli organi addominali, si constata l’integrità 
dello stomaco, del fegato e dell'intestino. Venne eseguita la sutura parziale della 
ferita chirurgica, usando peri punti perduti il katgut, per i superficiali la seta. 

Nel punto del fianco:sinistro, dove profondamente si avvertiva il corpo estraneo, 
venne estratta una scheggia di granata. 

31-7-915. Medicazione. Attraverso il drenaggio fuoriesce sostanza nerastra: ri- 
mossa questa, nel cavo esiste ancora liquido sanguinolento tommisto a sostanza 
lienale spappolata. 

Fatta una accurata toilette specialmente con H* 0*, sì ritampona con garza 
vioformica. 

E' comparso da ieri un colorito sub-itterico della cute, che si è sostituito a 
quello anemico e specialmente delle congiuntive bulbari, 

2-8-915, Il colorito itterico è aumentato, non si ha prurito cutaneo, esiste an- 
cora secrezione del cavo con odore caratteristico, ma poco sanguinolente. 

Esame delle urine: 

Pigmenti biliari, assenti. 

Urobilina, presente. 

Esame delle feci : 

Le feci sono colorate intensamente (ipercromiche). 

4-8-915. Persiste la tinta itterica; fegato in limiti normali; durante la medi- 
cazione è fuoriuscita sostanza della milza nerastra. 

10-8-915. Nella medicatura si sono portati via con la pinza, due grossi tram- 
menti di milza necrosata, che sì conservano; inoltre furono resecati due pezzi di 
cartilagine costale della VII ed VIII di sinistra, perchè sporgenti dalla ferita. 

Dal giorno 12 al 81 agosto 1915. Andamento buono della ferita, malgrado sia 
comparso uno stato suppurativo (B piocianeus). La tinta itterica invece di au- 
mentare, andò man mano diminuendo. Persiste: ancora la tinta sub-itterica al 30 
agosto, congiunta alla tinta anemica 

Nelle urine l'esame chimico non rilevò mai tracce di bilirubina, ma risultò 
positiva la ricerca dell'urobilina. Le feci furono sempre colorate. 

7-9-915. La tinta sub-itterica è completamente scomparsa; permane una lieve 
tinta anemica. Condizioni generali ottime: cammina e sta alzato tutto il giorno. 

25-9-915. La piaga addominale è completamente cicatrizzata. 

29-9-915, E' traslocato altreno ospedale in ottime condizioni generali. L'ane- 
mia è scomparsa. 

Localmente la parte è perfettamente cicatrizzata. È partito seduto. 


. 
* 
* »* 


Esposta brevemente e succintamente la storia clinica, non credo opportuno 
spendere parole sul risultato brillante ottenuto dall'intervento chirurgico e sulla 
tecnica usata, e della preferenza data all'eliminazione spontanea e naturale della 
porzione di milza maciullata, piuttostochè all’ablazione totale di essa, ma mi oc- 
cuperò solamente del sintomo itterizia, per l’importanza del caso. 

Come dati di fatti abbiamo: 

1. In persona, completamente sana, avviene un trauma che produce grave 
spappolamento della milza e grave emorragia. 
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2. Per spiegare l’etiologia della forma itterica, sono da escludersi tutte le 
molteplici cause comuni determinanti: calcolosi, itterizia catarrale, itterizia per 
corpi estranei (vermi, cisti idatidee, ecc.), epatoptosi, nefroptosi, tumori del fe- 
gato, del pancreas, del colon, del rene, ecc., la cirrosi epatica ipertrofica, i tu- 
mori del fegato, malattie infettive, ecc., ecc. 

8. Con i suddetti dati di fatto, la conclusione è ovvia: « per spiegare la 
comparsa dell’itterizia, non possiamo tener conto che della grande quantità di san- 
gue stravasato, e della diminuita o pressochè completamente abolita funzionalità 
splenica ». 


La maggior parte degli autori, dopo lunghe discussioni, anche negli ultimi 
congressi di medicina, è propensa ad ammettere due gruppi per la classificazione 
degl’itteri emolitici : 

a) Itteri emolitici primitivi, allorquando l’evidenza della causa occasionale 
o determinante, sfugge e per ì quali la maggior etiologia è da ricercarsi in una 
speciale distrofia ereditaria dei globuli rossi. 

b) Itteri emolitici secondari, se si può stabilire con sicurezza la causa occa- 
sionante. - 

Il nostro caso è quindi da mettersi fra quelli della classificazione degli itteri 
emolitici secondarî. 

Escluse le cause comuni determinanti l'itterizia, posti in rilievo: il co- 
lore itterico con l’anemico della cute, la mancanza di prurito, l'ipercromia delle 
feci, la presenza nelle urine dell’urobilina con l’assenza dei pigmenti biliari, lo 
stato di impoverimento dei globuli rossi nella crasi sanguigna, data la grave 
emorragia, si deve pensare e concludere trattarsi d’un vero ittero-emolitico ori- 
ginato dalla lesione con abbondante versamento di sangue in cavità e suo rias- 
sorbimento. 

Fra le molte teorie per spiegare la patogenesi degli itteri emolitici, quelle prin- 
cipalmente accettate sono: 

1) Avvenuta l’emolisi, il materiale ematico giungendo al fegato, produce in 
quest’organo delle alterazioni, non rilevabili coi comuni mezzi d’indagine attuali, 
le qual: conducono ad una modificazione nella funzione della biligenesi, per cui 
le cellule epatiche elaborano una bile più densa, pleiocromica. Per un fatto pu- 
ramente meccanigo i canalicoli biliari verrebbero distesi e quindi da essi trape- 
lerebbe parte di questi pigmenti in eccesso, che verrebbero riassorbiti da linfa- 
tici perivascolari. 

2) L’anormale lavoro della cellula epatica, costretta a fabbricare una mag- 
giore quantità di pigmenti biliari, produrrebbe una alterazione protoplasmatica 
cellulare tale, da permettere il passaggio di parte dei pigmenti direttamente nei 
linfatici, allorchè i piccoli condotti biliari sono oltre il normale ripieni. 

8) Gubler è il sostenitore del cosiddetto ittero-emafeico, il quale sarebbe 
dovuto secondo la sua scuola ad una enorme distruzione di emazie, per cui il 
fegato non potendo trasformare l’emoglobina in bilirubina, sia vrebbe un assorbi- 
mento di pigmenti coloranti d’origine ematica. 


I contraddittori del Gubler combattono la sua teoria con queste riassuntive 
parole: 
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« La teoria di Gubler circa l’itterizia emafeica, oggi non ha più ragione di 
essere, poichè si sa che quando esistono cause capaci di alterare il sangue e di 
distruggere i globuli rossi, si può avere anche l’alterazione della cellula epatica, 
e questa basta di per sè per dare un grado più o meno leggero d’itterizia ». 

Ne] nostro caso, oltre l'avvenuta grande distruzione di emazie, si ebbe l’ar- 
resto totale della funzionalità della milza, o tale da esser considerato molto li- 
mitato, il che fa supporre che il fegato oltre all’iperlavoro di trasformazione di 
un eccesso di emoglobina in pigmenti biliari, dovette aumentare la funzionalità 
delle cellule stellate di Kupffer per la mancata preparazione splenica dell’emo- 
globina distrutta. 

L’iperlavoro di un organo, specie se di breve durata, non vuol certo dire alte- 
razione di esso o dei suoi elementi costitutivi. Il fegato non presentò mai nel 
soggetto nostro ingrandimento rilevabile, per cui ritengo che in questo caso la 
teoria di Gubler debba essere invocata e preferita per la spiegazione fisio-pato- 
logica dell’ittero-emolitico riscontrato, o quanto meno accettata quella meccanica 
per la densità e pleiocromia della bile, mentre sarebbe da escludersi l'alterazione 
protoplasmare delle cellule epatiche. 


Zona di guerra, ottobre 1915. 
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RIVISTA MEDICA 


HaLLipay SurmEeRLAND, M. D. Epin. — Etiologia e profilassi della menin- 
gite cerebro-spinale epidemica. — (The Lancet. n. XVI, vol, II, 1915). 


La profilassi della meningite cerebro-spinale è basata nella pratica medica, fin 
dai tempi asclepiadei sopra uno dei più potenti fattori, la vis medicatrir naturae. 
Certi fafti riguardanti le epidemie di meningite cerebro-spinale sono stati rico- 
nosciuti da molto tempo: esse si sviluppano nella stagione fredda e spariscono 
con l'avvento della stagione calda, L’affollamento, le cattive condizioni sanitarie 
e le privazioni sono ben conosciute come cause predisponenti. In queste circo- 
stanze si troverà la chiave dell’etiologia del male e di un semplice metodo di 
profilassi. 

Quando parecchie persone vivono in una stanza, la questione dell’affollamento, 
dal punto di vista fisiologico, non dipende dal numero di esse, ma dal grado di 
ventilazione. Se le finestre danno accesso a fresche correnti di aria mossa, la 
stanza può essere abitata da un numero maggiore di persone, le quali non riser- 
tono allora i. cattivi effetti che proverebbero se le finestre fossero chiuse. Una 
stanza con le finestre aperte non è mai affollata, mentre la stessa stanza, a fi- 
nestre chiuse, lo è sempre troppo. Il freddo, costringendo a chiudere le finestre, 
fa escludere i mezzi naturali della ventilazione. Così ogni stabilimento non af- 
follato può divenirlo senza aumento di persone che l’occupano. In una moderna 
nave da guerra è dato ad ogni marinaio uno spazio di ottanta piedi cubici, Sic- 
come egli vive chiuso fra pareti di acciaio, è necessaria la ventilazione artificiale: 
l’aria fresca esterna viene intiepidita ed immessa da putenti ventilatori nttra- 
verso canne d'aria, che sboccano nei vani confinati superiormente. Se gli uomini 
sentono freddo e chiudono tali ventilatori, ne consegue rapidamente un affolla- 
inento fisiologico. La ventilazione artificiale in un dato spazio può essere imper- 
fetta anche per difetti di costruzione, oltre che per deliberata chiusura dei ven- 
tilatori. In queste condizioni le finestre chiuse conducono ad un affollamento 
tisiologico, malgrado un certo movimento d’aria traverso le pareti e i focolari. 
(ili effetti del freddo, in condizioni di povertà, sono più marcati. È inutile con- 
sigliare sempre aria fresca, quando la gente non è sufficientemente coperta nell’in- 
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verno. Se non vi è fuoco nella stanza, ogni pertugio delle finestre sarà chiuso 
con carta o con stracci, e i miseri abitanti si stringeranno l’uno all’altro, in tre, 
in quattro, e in cinque per ogni letto. 

La meningite cerebro-spinale si sviluppa per l’attecchimento del meningo- 
cocco nei tessuti. Vi partecipano quindi due fattori : la virulenza dell'organismo; 
e la resistenza dei tessuti. Nelle cattive condizioni igieniche, accennate di sopra, 
esiste sempre un fattore che favorisce l'infezione. La vitalita dei tessuti è stata 
diminuita prima dal freddo, (il quale per sè stesso può deprimere il sistema ner- 
voso fino a un esteso collasso del vaso-motorio) e, secondariamente. dall'aria calda 
e stagnante. Alla perniciosa influenza delle impurezze di natura chimica si ag- 
giunge quella di una temperatura prossima a quella del corpo, la quale non fa 
che aumentare la massa del sangue nella circolazione periferica a spese del me- 
tabolismo interno. 

Se una tal condizione di vitalità indebolita possa eccitare proprietà patogene 
in un microrganismo saprofita eventualmente presente nel faringe o nelle cavità 
nasali, è questione speculativa niente afiatto importante per le nostre consi- 
derazioni. 

È risaputo che il meningococco non si sviluppa a 22-28° C, alla quale tempe- 
ratura esso muore ben presto. L'A. trovò che i meningococchi in coltura pure 
restano uccisi in 20 minnti alla temperatura di 17° C: temperatura frequente 
d'inverno e di primavera. Temperature più basse hanno azione più rapida. Non 
è quindi possibile che l'infezione sia prodotta dall’aria fredda. 

Ma, come risultato dell’affollamento fisiologico, l’aria si riscalda e diventa 
impura e satura di umidità. La temperatura dell’aria confinata può salire per 
effetto del calore naturale del corpo a circa 27° C. Il meningococco è presente 
nella secrezione naso-faringea del paziente durante lo stato d’incubazione. Nell’atto 
di parlare e di tossire, degli spruzzi di secrezione infetta possono essere espulsi 
dalla bocca. In una atmosfera calda la vita del meningocco, fuori del corpo, 
viene prolungata, e in questo modo l'infezione può essere trasmessa facilmente 
da un individuo all’altro. 

Il fatto che persone, le quali dormano da un lato del malato possono essere 
infettate, mentre quelle dell’altro lato sfuggono all’infezione, sta quasi a dimo- 
strare che questa è portata da correnti di aria calda. Nella primavera passata, 
il numero dei coabitanti riconosciuti portatori, oscillò fra il 4 e il 40 p. 100. 

Le differenze nei metodi di ricerca non bastano a spiegare intieramente così 
forte oscillazione. I rapporti pubblicati segnalano il fatto significativo che le più 
alte percentuali di portatori coincidono sempre con le condizioni che favoriscono 
l’affollamento fisiologico. . 

È nella stagione fredda che le comunità troppo affollate sono colpite dalla 
meningite cerebro-spinale. Il meningococco stesso è facilmente ucciso dal freddo, 
e la malattia è sconosciuta"nelle regioni artiche. L'uomo, proteggendosi dal freddo 
in maniera anti-fisiologica, ha provocato le condizioni ideali allo sviluppo della 
malattia. 

La protilassi è semplice. Nei dormitori o nelle altre stanze dove gli uomini 
sono riuniti, le finestre devono essere aperte giorno e notte. Più grande è l’af- 
follamento e maggiori devono essere i mezzi naturali della ventilazione. Se un 
forte vento soffiasse contro le finestre da un lato della stanza, potrebbe essere 
necessario il chiuderle: in tal caso una tavola larga sei pollici deve essere adat- 
tata sotto la commissura di tutte le finestre esposte. Miglior cosa è di fissare fuori 
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della finestra , a un angolo di 45 gradi, un paravento. In tal modo si è sicuri di 
mantenere aperte le finestre in tutte le condizioni di tempo. 

In Inghilterra, durante l'inverno, centinaia di uomini e di donne vivono con 
finestre aperte, e vi sono molti che passano l’intiera stagione fuori di casa. Fra 
questa gente è sconosciuto anche il semplice raffreddore. Essi evitano bensì 
quelle speciali correnti d’aria che non sono da confondersi con la ventilazione 
libera, perchè differiscono a tal punto dalla circostante atmosfera, in temperatura 
e velocità, che l’esporsi ad esse provoca una sensazione di freddo. Così, ad 
esempio, una persona fra il fuoco e una finestra aperta, viene a trovarsi in una 
di tali correnti, mentre mettendosi fra correnti uguali di aria mossa, non lo è. 
In ogni caso le persone, a cui si riferiscono tali particolari, sono di gracile co- 
stituzione e non è ammissibile che misure benefiche per esse, siano nocive a chi 
gode perfetta salute. 

Con l’abbondanza di aria fresca nei mesi d’inverno, bisogna però guardarsi 
dal freddo. Le con seguenze dannose di questo si risolvono in circolazione de- 
pressa, in cattiva digestione, in sonno irrequieto ed in metabolismo ridotto. 
Questi eftetti alla loro volta possono produrre vere malattie. La natura inten- 
deva che l'uomo si proteggesse dal freddo con abiti convenienti: sottovesti di lana, 
calze pesanti, guanti foderati di pelo, buone coperte, calze da letto, e talora bot- 
tiglie d’acqua calda. Tutto ciò costa: ma il denaro così speso fa economizzare 
il carbone, e risparmia le spese per la cura di una malattia così grave come la 
meningite cerebro-spinale. 

Un altro punto richiede speciale attenzione. Tutti gli abiti devono essere 
asciutti, poichè quelli umidi sottraggono calore al corpo. Dovrebbe essere sempre 
provveduto ad asciugare abiti e scarpe bagnate in apposito locale. I danni del- 
l’affollamento si risentono anche quando si fanno asciugare i panni in una camera 
da letto, essendo allora il calore del corpo generato in ambiente chiuso. 

Una liberale adozione di queste misure fisiologiche significherebbe non sol- 
tanto la scomparsa della meningite cerebro-spinale, ma anche un guadagno nella 
salute della popolazione, ed’in particolare nell’efficienza bellica dei militari. 


I. PE 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


SoLLieER e CHARTIER. — La commozione prodotta dagli esplosivi e le sue 
conseguenze sul sistema nervoso. — (Paris médical, 23 ottobre 1915). 


Gli autori riferiscono sugli effetti prodotti dall'esplosione di grossi proiettili 
da loro osservati in 109 casi. Circa gli eftetti fisici dell'esplosione bisogna distin- 
guere tre zone nelle quali l'individuo è soggetto a fenomeni fisici di natura dif- 
ferente: 1° cono di proiezione dei gas; 2° zona di variazioni brusche della densità 
atmosferica; 3° zona delle vibrazioni (ad una certa distanza del punto di scoppio). 
È interessante poi tener conto delle condizioni differenti che possono modificare 
gli effetti dell’esplosione, a seconda che essa avviene in uno spazio libero o li- 
mitato e chiuso, come trincee, case, ecc; con le granate a mano lo scoppio può 
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avvenire quasi ad immediato contatto dell'individuo, e qui oltre l’intensità del 
fenomeno bisogna considerare anche il potenziale; è da tener conto infine degli 
effetti tossici per l'azione dell’ossido di carbonio e dei composti nitrati. 

Circa le manifestazioni cliniche è da notare che nessuna di esse ha carattere 
patognomonico Si può avere la morte dell'individuo senza alcuna lesione esterna 
apparente. Le emorragie sono frequenti e di svariatissima natura; si riproducono 
con facilità anche per alcuni giorni dopo l’accidente; la perdita di conoscenza 
può variare da alcuni minuti fino a più ore e possono esistere e persistere per 
un tempo variabile anche speciali stati psicopatici; gli autori hanno notato anche 
crisi epilettiformi, attacchi isterici, disturbi sensoriali. Importanti poi sono i di- 
sturbi dell'apparato sensitivo-motorio, che sono i più frequenti e i più persistenti: 
paralisi flaccide o con contratture, a forma monoplegica, paraplegica o più spesso 
emiplegica. Le contratture si presentano sotto diversi tipi e diverse forme; ca- 
ratteristiche quelle dei muscoli della nuca con l'apparenza di un male di Pott 
cervicale, come pure quelle degli sternocleidomastoidei con l’aspetto di un tor- 
cicollo neuropatico; un altro tipo caratteristico è quello del dorso incurvato come 
nella spondilosi, con contrattura dei muscoli addominali e dorsolorabari. Abbiamo 
anche stati di incoordinazione motrice, stati coreiformi, e sintomi cerebellari; 
tremori il più spesso generalizzati. I disturbi della sensibilità sono {costanti e 
sovrapposti a quelli motorî, e possono affettare tutte le specie di sensibilità. 
È interessante a notare anche che in uno stesso individuo possono aversi paralisi 
fiaccide e contratture. Una paralisi assai caratteristica è quella relativa al mu- 
tismo : si osserva nei casi più tipici paralisi delle corde vocali e della lingua; 
profondi disturbi della respirazione con contrattura dei muscoli ispiratori; ane- 
stesia del faringe e dell'epiglottide. Il ritorno della favella è generalmente lento 
e graduale, con fenomeni di blesità, parole scandite, spasmodiche; nelle forme 
più gravi prevalgono le paralisi flaccide, in quelle più lievi le contratture. Lo 
stato dei riflessi è molto variabile, e non si hanno generalmente fatti gravi a 
carico degli sfinteri: i disturbi trofici non sono comuni, ad eccezione di quelli 
legati alle paralisi. È 

Nella diagnosi bisogna tener conto della rapidità con cui i fenomeni sì mani- 
festano, dell'assenza dei segni di compressione delle radici posteriori, dell’asso- 
ciazione o della generalizzazione dei fenomeni nervosi sproporzionati in rapporto 
con una supposta lesione della rachide che permette di escludere l’ematorachide. 
La diagnosi di ematomielia può essere più difficile, e talvolta solo il decorso 
ulteriore permette di definire la questione. 

In conclusione, tutte le manifestazioni cliniche che si riscontrano a seguito 
delle esplosioni di grossi proiettili sono dovute o ad alterazioni organiche o a 
disordini dinamici dei centri nervosi. Le prime sembrano piuttosto prodotte da 
fenomeni di choc e di decompressione brusca, le altre da fenomeni di decompres- 
sione. Tra i fatti organici e quelli puramente funzionali esiste tutta una serie 
di forme di transizione che ci permettono di pensare che le une e le altre sono 
riferibili a disordini del sistema nervoso centrale, di intensità differente. Le ma- 
nifestazioni nervose del tipo funzionale si presentano il più spesso, dal punto 
di vista somatico, con i caratteri ordinari riferibili all’isteria sotto la forma più 
spontanea ed elementare; il che prova che l’isteria può essere di origine pura- 
mente fisica, senza interposizione d'un processo psicologico qualunque cosciente 
o subcosciente. 

BALESTRA. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Lorrar-Jacos, E. Giron, FerRAaNnD. — Nota su un caso di ritorno parziale 
della motilità volontaria dopo sutura del midollo spinale completa- 
mente sezionato da una scheggia di obice. — (/u//etin de l’Academie de 
medecine, 12 octobre 1915). 


Il caso riguarda un soldato di fanteria ferito il 10 aprile u. s. a Eparges da 
una scheggia di obice in corrispondenza della regicne dorsale destra, a livello 
della 10% costa e a circa 12 cm dalla linea mediana. Egli presentava il quadro 
clinico completo della sezione totale del midollo con piughe da decubito alle na- 
tiche, alla regione trocanterica sinistra, ai talloni; febbre, stato generale progre= 
sivamenteaggravantesi. Con la radioscopia fu constatata la presenza di una scheg- 
gia d'obice di 1 cm per 4 nello spazio intervertebrale tra la 11° e 12* vertebra 
dorsale. Praticata la laminectomia e tolta la scheggia, si trovò una sezione com- 
pleta del midollo con i due segmenti distanti quindici millimetri l'uno dall’altro. 
I due monconi furono ravvicinati quanto più possibile con una sutura tatta con 
catgut. 

Il miglioramento del malato cominciò all'ottavo giorno, in cui cominciarono 
a ricomparire alcuni movimenti negli arti inferiori, movimenti riflessi ben netti; 
al dodicesimo giorno l’infermo' poteva compiere lenti movimenti di flessione della 
gamba sinistra sulla coscia; l'arto destro era meno obbediente con movimenti 
meno ampi e meno regolari; al tredicesimo giorno ricomparvero i movimenti 
volontarii nel piede destro; di più egli cominciava a sentire nuovamente i suoi 
arti inferiori; successivamente ricomparvero il senso muscolare e quello stereo» 
guostico. In complesso lo stato attuale dell'infermo è il seguente: movimenti 
volontari esistenti nella gamba e nella coscia sinistra, aboliti nel piede sinistro; 
meno pronti e meno ampi nell’arto interiore destro, esistenti le coLtrazioni ri- 
flesse di tutti i muscoli degli arti inferiori; ritlessi rotulei appena accennati, 
plantari assenti; riflessi di difesa molto accentuati all'addome e allo seroto, alle 
cosce e piede destro; sensibilità cutanea fino all’arcata crurale, alla regione pu- 
bica, ai trocanteri e alla regione anale; analogamente la sensibilità termica e 
tattile, sensibilità profonda esistente ma con scarso potere di localizzazione; 
escire ridotte e circoscritte alla sola natica sinistra con tendenza alla epidermiz- 
zazione; assenza di febbre; persistenza dell'incontinenza di urina e delle tecì. 
Questo è in complesso lo stato cinquanta giorni dopo l'intervento chirurgico e 
150 dopo la lesione. 


BALESTRA. 
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Perez. — Su di un interessante tipo di lesione nervosa. — (Conversazioni 
castrensi del gruppo milanese per propagande mediche in guerra, seduta 
del 80 settembre 1915). 


L'A. presenta un caporal maggiore di fanteria che fu ferito da pallottola di 
fucile con foro d'entrata nella regione mandibolare destra (branca orizzontale) e 
foro d'uscita nella regione scapolare sinistra, con frattura comminuta della branca 
orizzontale della mandibola, paralisi motoria completa dell'arto superiore sinistro, 
compresi i muscoli scapolari, anestesia della regione deltoidea, ipoestesia su tutta 
la superficie del braccio, avambraccio e mano sinistra, viva dolenzia invece alla 
palpazione delle masse muscolari, specialmente del bicipite e del tricipite e dei 
muscoli epicoudiloidei. 

A parte tali fatti, le condizioni dell’infermo erano rese particolarmente gravi 
dall'esistenza di disturbi respiratorî 6 cardiaci. Respirazione piuttosto frequente, 
interrotta da brevi pause: la metà sinistra del torace si espande molto meno della 
destra. Talvolta veri fenomeni d’asfissia con agitazione e cianosi, frequenza ed 
aritmia cardiaca, singhiozzo, 

Qualcuno dei detti accessi di soffocazione era talmente grave da far pensare 
alla eventualità di una tracheotomia, Però, pur non potendosi praticare, in causa 
della difficoltà dell'apertura della bocca, un opportuno esame laringoscopico, tut- 


tavia dal complesso delle lesioni e dei disturbi funzionali, nonchè dai dati rile» . 


vabili dell'esame del tubo laringo-tracheale era da escludersi come causa della 
detta dispnea un’alterazione delle vie neree superiori. 

IT massaggi e le senapizzazioni alla regione cardiaca furono sufficienti a vin- 
cere i detti accessi, Il quadro sintomatologico conduceva alla diagnosi di una le- 
sione del plesso cervico-brachiale di sinistra, la sola che poteva logicamente 
spiegare, dato il tragitto del proiettile, un'alterazione del frenico e dei rami 
brachiali 

Dopo circa un mese, persistendo i fatti paralitici associati anche ad un certo 
grado d’ipotrofia della regione scapolare e delle varie sezioni dell'arto superiore 
sinistro, ed essendo alquanto migliorate le condizioni generali, nonchè quelle del 
focolaio di frattura della mandibola, si decise l'intervento. 

Messo a nudo il plesso cervico-brachiale, nel tratto in cui si sospettava la 
lesione, s'incontrò una zona di tessuto cicatriziale evidentemente formatosi lungo 
il tragitto del proiettile, che imbrigliava fortemente il nervo frenico e il plesso 
brachiale, specialmente i quattro ultimi tronchi cervicali in prossimità della loro 
uscita dai fori di coniugazione, con rottura del 5° nervo cervicale. 

Il ritorno del movimento fu immediato per le dita, a cominciare dal pollice, 
meno rapido per la mano e per i muscoli estensori dell'avambraccio, più tardivo 
e lento per il bicipite, il deltoide, i muscoli scapolari. 

I disturbi respiratorî e cardiaci scomparvero abbastanza rapidamente. In atto, 
dopo 8 mesi dall'intervento, il, nervo circonflesso, il muscolo cutaneo e il sopra- 
scapolare sono i nervi che più stentano a riacquistare completamente la primi» 
tiva funzione, tutti gli altri movimenti si compiono quasi normalmente; perfetta 
la forza di prensione della mano. L’A. spiega tale diverso comportamento nel 
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ritorno della funzionalità, ricordando che appunto per i tre nervi anzidetti sì 
ammette che le fibre decorrano dalla 5% branca cervicale. In esse quindi si sa- 
rebbe avuta una vera discontinuità, mentre in tutti gli altri nervi esisteva un 
semplice imbrigliamento cicatriziale. 


Cc. 


MeEDbEA, — Lesioni di origine traumatica. — (Conversazioni castrensi del gruppo 
milanese per propaygande mediche in guerra, seduta del 23 settembre 1915). 


L'A. nella seduta del 23 settembre u. s.in Milano del gruppo per propagande 
mediche in guerra ba presentato aleuni soldati degenti nel comparto nevrologico 
militare da lui diretto al padiglione Biffi dell'ospedale maggiore: 

1° Lesioni da arma da fuoco (fucile): ingresso del proiettile al disotto del- 
l’apofisi mastoidea sinistra, uscita in rapporto alla regione zigomatica destra: 
nessuna lesione dei tronchi nervosi; soltanto contrattura della nuca, gradata- 
mente diminuita e quasi scomparsa in seguito; inoltre serramento delle mascelle 
senza contrattura da parte del massetere e del crotafite. Alla radiografia lesioni 
(con frattura) della regione dell’antro di Higmoro di destra, negativo l’esame delle 
articolazioni temporo-mascellari. Questo serramento, che l’A. sa essersi verificato 
in altri due casi di lesione del mascellare superiore, non può esser ritenuto che 
di origine funzionale, benchè nel soggetto mancasse qualsiasi altra nota a tipo 
istero-traumatico; 

2° Lesione grave del facciale di destra da arma da fuoco (fucile): il proiet- 
tile, dopo d’avere gruvemente leso il facciale (a tipo periferico con R. D. completa) 
nelle vicinanze del condotto uditivo, è andato a collocarsi nella linea mediana tra 
Ynpofisi spinosa della terza vertebra cervicale e quella della seconda, dove si può 
palpare. Interessante è il fatto, che oltre la paralisi organica del facciale esiste 
qui grave ipo-algesia della faccia e del cuoio capelluto ed amaurosi (certamente 
funzionali) a destra, cioè dallo stesso lato della lesione organica. Le associazioni 
istero-organiche sono piuttosto frequenti nei soldati che hanno riportato trauma- 
tismi in guerra; 

3° Lesione da pallottola di shrapnel alla regione occipitale destra: emia- 
nopsia bilaterale omonima sinistra con notevole riduzione del campo visivo e re- 
perto oftalmoscopico normale. A sinistra lieve emiparesi spastica di origine cere- 
brale: e, fatto curioso come associazione morbosa, nevrite del cubitale di sinistra 
sensitivo-motoria, di origine reumatica. 


P 


CouLLiAUXxX. — Nuovo apparecchio contentivo per frattura mandibolare. — 
(Conversazioni castrensi del gruppo milanese per propagande mediche in guerra, 
seduta del 30 settembre 1915). 


L'A. presenta due soldati feriti da proiettile di fucile, con frattura completa 
comminutiva aperta della mandibola, curati con l'applicazione di un piccolo 
apparecchio contentivo da lui ideato, consistente in un grosso filo d’oro adattan- 
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tesi esattamente a tutto il contorno dell’arcata dentale inferiore, la barra ante- 
riore congiunta con la posteriore mercè due o tre robusti sepimenti passanti 
negli interstizi dentali o negli spazi lasciati dalla mancanza di alcuni denti. Per 
fissare l'apparecchio l’A. si valse o di corone d’oro, oppure di anelli imprigionati 
da ambo i lati fra le barre dell'apparecchio stesso, dando la preferenza alle co- 
rone in quei casi, nei quali il grande spostamento dei monconi abbisognava per 
la corretta loro contenzione di una forza maggiore, e di viti robuste che concor- 
revano del pari a forzare l'apparecchio contro il colletto di alcuni denti, appro- 
fittando del naturale sottosquadro offerto dal restringimento del dente al colletto, 
L’A. conclude rilevando minutamente i vantaggi di quest'apparecchio. 


MepEA. — Casi osouri di lesioni nervose traumatiche. — (Conrersazioni 


castrensi del gruppo milanese per propayande mediche in guerra, seduta del 
30 settembre 1915). 


L’A. presenta i seguenti casi di lesione traumatica del cranio con interessa- 

mento cerebrale: 

1° Caso di frattura del parietale destro (da scheggia di bomba, a mano), se- 
guito da emiparesi sinistra, Attualmente condizioni generali buone e sopratutto 
nessun tenomeno di aumento della pressione intracranica, benchè esista tuttora 
un edema neuroretinico, senza però alcun disturbo del visus. Il fatto interessante 
in questo caso è una spiccata incoordinazione dei movimenti volontari dell’arto 
superiore sinistro, una vera e propria atassia di origine cerebrale. Accanto a 
questo tatto esiste una ipoestesia e ipoalgesia lieve della mano sinistra, ed è 
esistita — ed ora quasi del tutto scomparsa — astereognosia sinistra. 

2° Caso di frattura grave del parietale destro con depressione di frammenti 
da pallottola di shrapnel. Venne eseguita una craniectomia allo scopo di aspor- 
tare il proiettile e i frammenti ossei. Dopo l’atto cperativo scomparsa dei fatti 
jacksoniani di sinistra. Attualmente paresi dell'arto superiore sinistro; ipoestesia 
e ipoalgesia in rapporto all'avambraccio e alla mano; inoltre spiccato allarga- 
mento dei circoli di Weber e assoluta astereognosia. Inoltre lesione grave del 
senso di posizione delle dita ed anche della mano. 

In questo caso i disturbi della sensibilità e l’astereognosia sono da riferirsi 
secondo l’A. alla grave lesione in rapporto alla regione parietale, senza che però 
si possa stabilire in modo preciso se i fenomeni della astereognosia, che in questo 
caso non è pura, essendo accompagnata da ipoestesia e da allargamento dei cir- 
coli di Weber, siano da riferirsi a lesione del g. centralis anteriore o posteriore 
o al g. supramarginalis. L’A. ritiene però propabile, per altre considerazioni, che 
in questo caso sia sopratutto interessata la parietale ascendente. 


55 — (Giornale di medicina militare — Fasc. XI. 
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Weiss. — Complicazioni delle ferite del cranio da proiettili di guerra. 
— (Journal de Praticiens, luglio 1915). 


La più comune complicanza delle ferite del cranio osservata dall'A. è l’ence- 
falite: tardivamente si può avere l’epilessia jaksoniana. 

Talvolta la benignità è tale che la ferita può essere considerata come vir- 
tualmente asettica; tuttavia la suppurazione esiste sempre, ma rimane localiz- 
zata e superficiale. Altre volte si produce una meningo-encefalite o una encefalite 
più o meno tardiva; quest’ultima pare più frequente della prima, In realtà la 
meningite è piuttosto rara per la antisepsi rigorosa; sopravviene in genere al 
12° o 18° giorno, mai prima, perchè le morti avvenute il 1° giorno sono dovute 
tutte alla gravità delle lesioni cerebrali e non ad una infezione che non avrebbe 
avuto il tempo di manifestarsi. L'A. è intervenuto 2 volte con la trapanazione, 
ma senz'altro risultato che quello di affrettare la fine. Ed alcun buon risultato 
dà neppure la puntura lombare. 

L'encefalite è certo la complicazione infettiva che più comunemente si 0s- 
serva. Si manifesta per lo più con la comparsa di un’ernia cerebrale precoce o 
tardiva, in forma di tumore, il volume del quale è in rapporto con le dimen- 
sioni dell’orificio cranico. Può darsi il caso che ernie si formino a livello di un 
piccolo orificio e d'altra parte possono non formarsi per grandi perdite di so- 
stanza: non dipendono quindi dalla larghezza delle ferite. Il pronostico è quasi 
sempre infausto; dipende sopratutto dalla estensione della infiammazione alle 
parti profonde del cervello. 

Possono però anche guarire. Le condizioni sono differenti, quando esiste un 
ascesso profondo che abbia sede, per esempio, attorno ad un corpo estraneo. 
Questi ascessi difficili ad essere scovati e d’un trattamento delicatissimo costi- 
tuiscono una delle conseguenze più gravi delle ferite del cranio, tanto più che 
sono spesso insidiosi ed a lungo decorso. 

L'A. riferisce il caso di un soldato ferito da uma palla di shrappnel, die gli 
era penetrata a livello del bordo posteriore dell’ascella sinistra determinando 
una paralisi immediata del braccio corrispondente. Dopo tre mesi presentava una 
monoplegia brachiale sinistra completa e si lamentava di debolezza generale, poi 
cadde in un coma progressivo e mori rapidamente. 

All’autopsia si riscontrò che la palla di shrapnel, che si credeva avesse leso 
solo il plesso brachiale, era andata, attraversando la base del cranio, ad allo- 
garsi nel lobo temporale destro, dove aveva prodotto un voluminoso ascesso, 
causa della morte. 

In generale, gli ascessi nel cervello non si manifestano con sintomi febbrili. 
ma con dimagramento progressivo od una tinta cachetica nella faccia. Il trat- 
tamento, quando si è potuto far la diagnosi, è la trapanazione secondaria: ciò 
che ha tentato l’A., ma senza successo. 

Per quanto riguarda le complicazioni tardive, queste sono caratterizzate da 
epilessia jaksoniana o da turbe encefaliche consecutive a traumatismi del cranio: 
cetalalgia, vertigini, obnubilamento intellettuale. 

In un ferito che presentava queste ultime turbe, l'A. ‘ha rilevato un infossa- 
mento superficiale della regione parieto occipitale, che non era stato notato e 
che la radiografia mise in evidenza. 


F. 
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Pikry. — Sulle ferite penetranti del petto — (./ourna/ des Praticiens, lu- 
glio 1915). 


L’A., che ha avuto occasione di curare parecchi feriti al torace dai moderni 
proiettili, ha pubblicato uno studio accurato sull’argomento, che assume uno 
speciale interesse per l’importanza dei dati raccolti e dei fatti rilevati. 

In seguito a ferite da obice è raro che il ferito perda la coscienza di sè stesso 
e sia gettato a terra: anzi spesso egli si reca da solo al posto di medicazione. 

L’emottisi immediata in tali lesioni non è frequente nè abbondante, e si os- 
serva con una proporzione del 41.9 p. 100 la presenza di sangue nello sputo nelle 
prime 24 ore dalla lesicne. 

L’oppressione che fa seguito al trauma è di una intensità variabile; il ferito 
la risente poco e si manifesta generalmente con affanno di respiro. 

La ferita, per lo più, presenta un foro d’entrata e d’uscita molto ristretto, 
specialmente quando è prodotta da un proiettile di fucile; se è causata da una 
palla di shrapnel, l’orificio è più largo. 

L’A. osserva che può prodursi una emorragia secondaria a livello dell’uno o 
dell’altro orificio, e che è anche frequente la formazione di una emorragia sot= 
tocutanea, con vero e proprio ematoma. 

L’orificio di entrata o di uscita può anche essere eccezionalmente ampio e tale 
da formare una breccia sufficiente per un grosso drenaggio, in modo da costi- 
tuire una vera pleurotomia precoce contro il pneumotorace, fatale in questo caso. 

Raramente l’A. ha constatato frattura di coste: queste, tutt’al più, possono 
essere sfiorate, e allora si sviluppa un processo di osteite. 

Per quanto si riferisce al tragitto dei proiettili è, nella maggioranza dei casi, 
in senso antero-posteriore e con decorso più o meno orizzontale, ma si possono 
‘osservare le più grandi varietà. La presenza del solo orificio di entrata nella 
lesione non aggrava il pronostico. 

Quando esiste anche il foro di uscita, esso è meno regolare di quello di entrata, 
ma per lo più di eguali dimensioni, perchè il proiettile non incontra organi resi- 
stenti al suo passaggio. 

L’A. richiama l’attenzione sul carattere dei sintomi che si possono rilevare 
collo stetoscopio. Alla base e posteriormente, per un’altezza che corrisponde a circa 
il terzo inferiore del polmone, si percepisce, alla percussione, ottusità assoluta con 
abolizione completa delle vibrazioni locali, ed alla ascoltazione si nota silenzio 
assoluto, interrotto solo talvolta dalla propagazione dei rumori vicini, special- 
mente del soffio bronchiale prodotto dalla regione mediana. 

Al terzo medio del polmone invece raramente si constata ottusità; si ascolta 
invece un soffio tubario simile a quello che si ha nella polmonite lobare, spesso 
però di minore intensità. J 

In certi casi infine si nota un soffio dolce, leggero, lontano, che ricorda pa- 
recchio il softio pleuritico, così bene studiato dal Dieuelafoy: questo soffio, tanto 
all’inizio della lesione, quanto più tardi, si associa talvolta, ma non sempre, a 
rantoli crepitanti o, più precisamente, a rantoli sottocrepitanti, disposti a focolaio, 
i quali però possono essere disseminati irregolarmente. 

Anteriormente l’A. nota che i sintomi fisici sono incostanti e variabili e non 
sono altro, per lo più, che la propagazione dei sintomi posteriori. La zona di 
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ottusità assoluta della base quasi mai si estende fino alla parete anteriore e in 
tutti i casi è mantenuta la sonorità dello spazio di Traube: il soffio tubario si 
percepisce spesso sotto l’ascella o nelle vicinanze della regione mamillare. 

L’A. dà una particolare importanza all'esame radioscopico. Quando questi 
sintomi sono al completo, la radioscopia lascia scorgere una grande macchia scura 
al posto della chiarezza comune del polmone, estesa generalmente ai due terzi 
inferiori, più raramente a tutto il polmone ferito; inoltre, tale opacità varia e 
va sensibilmente scomparendo dal basso all'alto. 

Quando a livello del terzo inferiore del polmone si tratta di una macchia 
nera dal basso all’alto, l'immagine diventa progressivamente più chiara, senza 
però raggiungere una linea di livello marcata. 

L’esame radioscopico, completato dalla radiografia, mette in evidenza il proiet- 
tile: talvolta però l'esame è negativo, nonostante la presenza evidente del proiettile. 
Ciò è dovuto al fatto che esso è nascosto dal parenchima infiammato, oppure si 
trova nella cavità pleurica riempita di sangue, per cui l’opacità dell'ombra è 
tale da impedire che si possa distinguere. 

L’A. consiglia in questi casi la puntura esplorativa, che permette di estrarre 
del sangue un giorno o due giorni dopo la lesione. 


Pa 


V. MaragGLIANO, — Sopra un metodo di localizzare i corpi estranei. — (La 
radiologia medica, fascicoli 7-8, 1915). 


Il metodo ideato dall'A. per la localizzazione dei corpi estranei si può breve- 
mente riassumere nel seguente procedimento: 

Determinare o clinicamente o possibilmente radioscopicamente, e se non si può 
altrimenti anche radiograficamente, la parte del corpo in cuì si trova il proiet- 
tile stesso. Determinare con una radiografia la profondità di un proiettile con un 
solo punto di repere situato sulla parte del corpo opposta alla lastra, l’altra sulla 
superficie rivolta verso la lastra stessa, 

Riportare diligentemente sulla pelle la posizione della croce centrale ed i segni 
marcati sui bordi delle tele. Eventualmente ci si può dispensare dal collocare 
tutte e due le tele e limitarsi a metterne a posto una sola. Eseguire la radiografia 
senza spostamento di tubo e licenziare l’ammalato. 

Sviluppata e fissata la lastra, vedere a quale dei quadrettini o dei triangoletti 
corrisponde il proiettile e fissarne la posizione sopra uno dei modelli di carta fo- 
rata sulla .pelle del ferito; fissare definitivamente la posizione del proiettile sulla 
cute stessa. 


P. 


Quenu. — Considerazioni sulle ferite addominali in guerra. — (Bulletin 
de l’Académie de médecine. 8* serie, n. 43, 1915). 


Il problema più o meno nelle ferite addominali non può risolversi con le 
statistiche le quali non possono esser redatte con elementi precisi date le spe- 
ciali condizioni di guerra. Le statistiche dovrebbero esser divise per lesioni di 
organi, con le indicazioni delle circostanze che determinarono le ferite, dello 
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stato del ferito, fra il momento della produzione della lesione e l'atto operativo, 
delle condizioni tecniche operatorie e postoperatorie e del modo come fu traspor- 
tato il ferito. Poichè non è facile il potere avere questi dati, l'A. crede che la 
quistione dell'intervento possa meglio risolversi studiando i risultati della terapia 
chirurgica addominale nei feriti trasportati fuori zona di guerra. 

Egli ha potuto portare la sua attenzione su 62 feriti addominali fuori zona 
di guerra, dei quali solo 9 erano stati operati agli ospedali di prima linea. 

Queste cifre più che per se stesse apparirebbero come un trionfo degli asten- 
sionisti, mentre in realtà, dice l’A., non rappresentano che un trionfo solamente 
apparente. 

Quando si parla d'intervento in ferite addominali si intende di accennare alle 
ferite con apertura del peritoneo, alle veramente penetranti, cioè: ora nei 63 
feriti non operati l’A. ne osservò 28 che non presentavano ferite penetranti, mentre 
per la metà di essi vi era nei documenti clinici l’indicazion e di « penetrazione in 
cavità », Tale errore di diagnosi è raturalmente a vantaggio degli astensionisti. 

In altri 5 dei 54 feriti non operati la diagnosi di penetrazione era dubbia: le 
vere ferite penetranti si riducevano insomma solamente a 20). 

Di questi 20, quattro morirono lungo il viaggio o qualche giorno dopo il loro 
arrivo, e tre dovettero essere operati di urgenza. 

Degli altri 18, sette presentavano ferite penetranti semplici e 6 penetranti 
ai visceri. Dei primi 7, quattro ebbero eviscerazione epiploica, che dovette essere 
operata, operazioni che sarebbero state certo più opportune in 1° tempo. Fra i 
6 feriti con penetrazione ai visceri, tre avevano ferite epatiche, due del grosso 
intestino, ed uno aveva un'ipotetica ferita gastrica. 

Uno dei feriti epatici presentò in seguito ascesso della regione lombare, mentre 
gli altri due ebbero ferite lievissime che non produssero emorragie rilevanti. 

Dei due feriti intestinali, uno ebbe orifizi d'entrata e d'uscita vicinissimi 
verso il fianco destro, l’altro aveva una ferita interessante l’'ansa ileo pelvica; 
quest’ultimo, però, quando fu trasportato tuori zona di combattimento, presen- 
tava fuori della ferita l’ansa perforata, sì che fu necessario operarlo. 

Siechè, riassumendo, i vantaggi dell’astensione si limiterebbero n 3 feriti non 
gravi del fegato, a 2 del grosso intestino e ad una ipotetica lesione dello 
stomaco. 

Ciò premesso, all'A. verrebbe l'idea di paragonare il numero degli operati 
guariti, o messi in condizioni di poter essere trasferiti a quello dei non operati. 
Però il risultato di questo parallelo non darebbe dati sicuri e fondamentali, 
poichè il criterio dell’astensione o dell'intervento è nella più parte dei casi 
assoluto. 

Vi sono infatti ambulanze assolutamente astensioniste — e son le più — che, 
anche con risultati poco felici, dhnno un considerevole numero di feriti. Però i 
dati esposti dall’A. gli danno la sicurezza di poter affermare che gl’interventisti 
hanno maggiori successi. 

L'A. infine ritiene che i dati esposti lo autorizzerebbero ad ammettere un 
intervento primitivo nelle ferite addominali, Però egli aggiunge che è opportuno 
accordare all’astensione alcune indicazioni. 

L’astensione è da ammettersi nelle ferite superficiali, senza segni di gravi 
emorragie e nelle ferite ai fianchi, purchè largamente sbrigliate. Nei casi dubbi 
s’intervenga anche con la sola intenzione di esplorare il cavo addominale. 


S. M. 
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Rémonn e GLENARD. — Ferite penetranti del torace in guerra. — (Paris 
médical, 6 novembre 1915). 


Gli autori hanno avuto campo di studiare personalmente un gran numero di 
ferite penetranti del torace in un ospedale chirurgico militare di Francia im- 
piantato a circa 30 chilometri dalla linea del fuoco. 

La prima questione importante riguarda la diagnosi, poichè non è sempre fa- 
cile stabilire se una ferita del torace è penetrante oppure no; l’assenza di emot- 
tisi, alcuni caratteri anatomici della lesione specialmente nelle ferite a setone, 
possono indurre facilmente in errore; il sintoma emottisi, se è ben ricercato, se- 
condo gli autori si ritrova esistente in più di tre quarti delle ferite penetranti 
del torace; ma ciò non toglie che in un certo numero di esse può completamente 
mancare. Nelle ferite a setone bisogna sempre ricercare se vi è frattura di costola 
e se vi sono i segni di reazione pleuropolmonare. 

La mortalità delle ferite penetranti del torace è abbastanza bassa in raffronto 
a quella delle ferite gravi di altre regioni: secondo gli autori sarebbe appena 
del 7p. 000, non contando naturalmente in tale percentuale i morti sul campo per 
emorragia fulminante. Notevoli pericoli sono inerenti agli sgombri troppo affret- 
tati di tal genere di feriti, senza notare che, se la stagione è rigida, possono 
aversi serie complicanze bronco-polmonari per la diminuita resistenza organica 
dell'apparato respiratorio. Dopo l'ottavo giorno dalla lesione non si verificano 
generalmente più le gravi emorragie secondarie imputabili spesso al trasporto; e 
in base a tale principio fu disposto appunto che gli infermi con lesioni pene- 
tranti del torace non dovessero essere sgombrati prima dell'ottavo giorno. 

Secondo gli autori il numero medio di giorni occorrenti perchè si renda pos- 
Sibile il trasporto di questo genere di feriti è di 17 giorni per le ferite con ori- 
ficio d’usctia, e di 18 per quelle con permanenza del proiettile; inoltre essi hanno 
osservato che la gravità della lesione nelle ferite prodotte da proiettile di fucile 
non è gran che diversa da quella delle ferite prodotte da scheggie di obice; ciò 
dipende generalmente dal fatto che le lesioni prodotte da grosse schegge di obice 
non giungono generalmente agli ospedali per le mortali emorragie delle quali 
sono conseguenza. 

Preziose indicazioni possono esse fornite dalla radiografia e della radioscopia, 
specialmente per le ferite con permanenza del proiettile; gli autori si sono ser- 
viti con grande vantaggio di una ambulanza radiologica. I casi in cui la radio- 
logia rende i maggiori servizi sono quelli in cui coi dati clinici non è neppure 
possibile sospettare dove si trovi il proiettile; i proiettili che più frequentemente 
permangono nella ferita sono le schegge di obice. 

Clinicamente sono pochi i casi che occorrono senza alcun segno stetoscopico; 
per lo più si osservano fatti di reazione polmonare: sindrome emo-pleuro-pneu- 
monica di Piery, in cui però l’emotorace si trova ordinariamente ridotto alla sua 
più semplice espressione. Le complicazioni polmonari e bronchiali più frequeuti 
sono l’emottisi prolungata, l'emo-pneumotorace, la pleurite purulenta, la con- 
gestione polmonare, la bronco-polmonite, la bronchite semplice, gli stregamenti 
pleurici, l’ascesso del polmone con ernia polmonare. L’emotorace è la complica- 
zione più frequente; esso però si riassorbe per lo più rapidamente; la pleurite 
purulenta è una complicanza grave e spesso letale: per prevenire questa com- 
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plicarza bisogna curare col massimo serupolo il forame di entrata e di uscita 
del proiettile. 

Tra le complicanze estrapolmonari sono da ricordare l' enfisema sottocutaneo, 
la paralisi brachiale, e inoltre alcune ferite associate. L’ enfisema può essere in 
qualche caso talmente grave e generalizzato da compromettere per sè solo la 
vita dell’infermo. 

Tra le considerazioni terapeutiche gli autori riferiscono quanto segue: 

1° Necessità di immobilizzare i feriti al più presto possibile, e più vicino 
possibile alla linea di fuoco, isolandoli in camere appartate, aerate e senza ru- 
mori, e tenendo distinti quelli con lesioni suppuranti dagli altri. 

2° Quanto alle medicature è bene tarle al letto stesso dell’ infermo. 

3° Evitare ogni sondaggio intempestivo, e non aver fretta a togliere il proiet- 
tile quando esso è rimasto nella ferita. 

4° Nell’ emotorace ricorrere all’emopuntura solo quando vi è minaccia di 
complicazioni. 

5° Evitare i grandi interventi, i quali, in genere, non possono avere una 
fondata speranza di successo; il solo intervento necessario è quello per l’em- 
piema. 

6° Non sgombrare i feriti nelle retrovie prima dell’'8° giorno dalla ferita. 


BALESTRA. 


RIVISTA DI FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 


A. PuGLIESE. — L'alimentazione del nostro soldato in guerra. — (Conversa- 
zioni castrensi del gruppo di Milano per propagande mediche nella guerra, 
Seduta del 21 ottobre 1915). 


Se l’alimentazione del soldato costituisce già in tempo di pace un problema 
complesso, come quello che concerne una grande moltitudine di giovani, i quali 
sono costretti ad una vita in comune, sebbene provenienti da regioni spesso molto 
diverse per clima e consuetudini sociali ad alimentari, essa assurge ad un’impor- 
tanza eccezionale in tempo di guerra, dovendo allora rispondere ai due postulati 
fondamentali, di conservare la salute e la forza fisica del soldato, condizioni in- 
dispensabili perchè non si deprimano in lui i fattori primi della vittoria, il co- 
raggio, l’energia fattiva, l'entusiasmo per la causa da difendere. 

La razione del soldato in guerra è stata perciò oggetto di studi molteplici, e 
nello stabilirla furono largamente applicate le risultanze sperimentali sul valore 
energetico e plastico degli alimenti più in uso, sul fabbisogno alimentare del- 
l’uomo, a seconda dello sforzo che esso richiede ai suvi muscoli, delle condizioni 
climateriche, nelle quali la sua attività deve svolgersi. Ma non basta che un ali- 
inento si dimostri fisiologicamente ottimo, perchè possa essere senz'altro accolto 


e 
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in larga misura nella razione dell'esercito combattente; conviene che sia di fa- 
cile e abbondante approvvigionamento, facile pure a conservare e cucinare, che 
incontri il gusto di tutti, o quasi tutti, i soldati. 

L’A., ordinario di fisiologia sperimentale, nella seduta del 21 ottobre u. s. ha 
comunicato al Gruppo di Milano per propagande mediche nella guerra, un’ inte- 
ressante relazione, di cui riteniamo opportuno riassumere le parti principali: 

I due elementi che meglio rispondono alle condizioni di facile approvvigio- 
namento e conservazione e di gradimento per la truppa, e che nell’alimentazione 
di tutti gli eserciti europei occupano il primo posto e costituiscono la parte 
fondamentale della razione di pace e di guerra, sono il pane e la carne. 

Nella razione di pace la quantità di pane è già alta -— 750 grammi — e fu 
lasciata invariata nella razione di guerra, tranne che per le truppe alpine, per le 
quali fu portata ad un chilogramma. 

Nelle esperienze condotte dall'A. su operai della Casa di Lavoro dell'Umani- 
taria in Milano, ha potuto accertare che un uomo che compia un lavoro non ec- 
cessivamente pesante di 8-10 ore al giorno, reclama non oltre 550 grammi di pane, 
e l'inchiesta sul bilancio alimentare della famiglia operaia milanese ha dimo- 
strato che la quantità media giornaliera di pane per un uomo cresciuto s'aggira 
sui 500 grammi. 

Adunque 750 grammi di pane sono sufficienti per il soldato in gùerra, sempre 
che non concorrano condizioni speciali di clima e di fatica muscolare, come suc- 
cede per il soldato in alta montagna, a cui fu giustamente portata la razione 
giornaliera di pane ad un chilogramma. 

Il pane di munizione è confezionato con farina alla resa dell’80 p. 100, la 
quale dà un pane ottimo, con un alto contenuto in sostanze proteiche e fosforate. 
Questa farina contiene doi prodotti della macinazione del frumento tutto ciò ch'è 
veramente utile, mancando solo della crusca più grossa, che, come è risultato 
dalle recentissime esperienze, che l’A. ha fatto per incarico dell'’Umanitaria su sei 
operai della Casa di Lavoro, rappresenta per lo stomaco e l’intestino vera za- 
vorra, la quale disturba l’assorbimento intestinale e stimola esageratamente la 
peristaltica intestinale. 

Al pane va aggiunta, sotto forma di minestra, la pasta e il riso nella quan- 
tità di 150 grammi al giorno, meno che nella razione di pace ch'è di 193 grammi. 
Questa diminuzione fu forse consigliata, e a torto, dal fatto che al soldato in 
guerra fu aumentata notevolmente la razione di carne. 

L'uso della minestra è così caratteristico della razza italica, che non si po- 
teva non somministrarla al soldato. E fu ottima disposizione darla quasi sempre 
in brodo, perchè fu così agevolata la possibilità di dare il vitto caldo, condizione 
utile sempre, e indispensabile, essenziale per truppe combattenti in montagna e 
con stagione fredda ed umida. Nè è da dimenticare che il brodo è un ottimo pep- 
tico, che eccita e prepara la secrezione gastrica. 

La carne costituisce, col pane, la parte fondamentale della razione del soldato, 
della quale è, per il suo alto prezzo, il componente più costoso. 

In tempo di pace il soldato riceve 200 grammi di carne con 25 p. 100 di ossa 
e 10 p. 160 di giunta, ad eccezione delle truppe stabilite in alta montagna, che 
ne hanno 250 grammi circa. In tempo di guerra al soldato alpino sono assegnati 
425 grammi di carne, agli altri 875 grammi. 

Se si pone mente che solo in prima linea avremo non meno di un milione di 
soldati, si vede subito quale enorme quantità di carne occorra per alimentare l’e- 
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sercito combattente, e come non debba essere lontana dal vero la cifra di 3000 
capi di bestiame, che è stata indicata all’A. come media della macellazione gior- 
naliera. Ora, se nessuna obbiezione si può sollevare sul quantitativo del pane, 
che è all'incirca uguale nella razione di guerra dell’armata francese, tedesca 
e italiana, risponde molto bene alla richiesta di un lavoro faticoso, dobbiamo in- 
vece chiederci se noh è eccessiva la quantità di carne somministrata ai nostri 
soldati. 

Che ad un organismo giovane con muscoli e nervi in forte, continua tensione, 
come succede appunto del soldato in guerra, abbisogni un vitto notevolmente 
più ricco in proteine che nelle condizioni normali di vita, e che a lui debba es- 
sere molto confaciente l’albumina della carne, la quale ha un coefficiente eleva- 
tissimo di utilizzazione, è cosa sulla quale l'A. crede che nessuno potrà nutrire 
dubbi. E' verissimo che le sostanze idro-carbonate costituiscono la sorgente prima 
del lavoro muscolire, ma non dobbiamo dimenticare che sono le sostanze pro- 
teiche il costituente prevalente della trama muscolare. L'A. ha potuto dimostrare 
che i nostri muscoli cedono, durante il lavoro, continuamente al sangue dei 
gruppi proteici che non vengono già eliminati colle urine quali scorie inutili, 
ma sono presi da altri organi, probabilmente dal fegato, e trasformati in sostanze 
nuovamente acconce a ripariure alla perdita del muscolo in materiale azotato. E 
invero egli ha notato che nel sangue refino dal muscolo attivo erano accresciute 
le globuline, le quali sono contenute in prevalenza nel piasma muscolare e di- 
minuite le nlbumine, mentre nel sangue arterioso che accorreva al muscolo erano 
diminuite le globuline e aumentate le albumine, che le ricerche della Scuola del 
Fano hanno dimostrato costituire un materiale anabolico. 

Ma se i nostri muscoli lavorando cedono continuamente globuline al sangue, 
ed in proporzione tanto maggiore quanto più il lavoro è intenso, ne deriva logi- 
camente che un lavoro forte e continuato dovrà condurre all'usura della fibra 
muscolare, se non giuugerà a questa col sangue una quantità suftiriente di albu- 
mina. E poichè si tratta di un organismo vivo, non si può certo ammettere una 
equivalenza perfetta fra la quantità di globuline ‘che si staccano dal muscolo 
funzionante e la quantità di albumina utile al muscolo stesso che nuovamente 
si riforma. Una perdita continua, per quanto piccola, dovrà pure esservi, e di 
qui la necessità di una maggiore introduzione di albumina coll’alimento. 

Accettando per la razione di conservazione la media giornaliera di 75 grammi 
di albumina, }a razione supplementare per un lavoro grave potrà essere calcolata 
in grammi 50, ottenendosi così un totale di 125 grammi di sustanze proteiche al 
giorno. 

Fissato il quantitativo di proteina che deve almeno contenere la razione di 
guerra, resta a vedere quale parte dobbiamo tare all’albumina animale e parti. 
colarmente all'albumina della carne, chè a questa sopratutto dobbiamo riferirei * 

Noi siamo usi di riconoscere nei carnivori le caratteristiche della forza e del 
coraggio, donde la grande importanza che si suole dare alla carne, 

La (quantità di carne che il nostro soldato riceve in tempo di guerra è inte- 
riore alla razione di carne del soldato francese che è di 500 grammi, e molto al 
di sotto di quella del soldato inglese, che supera i 700 grammi. 

Ma,a parte che in Francia da scienziati di grido, come Gautrer, Mnurel, Lan 
douzy, si chiede una diminuzione della carne, il confrontu non regge, perchè 
esiste troppa diversità fra le consuetudini alimentari dell'italiano e quelle del 
francese, e particolarmente dell'inglese, che è un vero divoratore di carne, In 
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problemi d’alimentazione non si può assolutamente fare astrazione dalle abitu- 
dini e dai gusti della popolazione, gusti ed abitudini che non sono per lo più 
arbitrari, ma che hanno quasi sempre profonde radici in fattori d'ordine etnico. 
Orbene, un esame anche superficiale delle abitudini alimentari del popolo italiano, 
ci dice che esso è vn nussai povero consumatore di carne, anchs in quelle regioni 
nelle quali potrebbe parere a tutta prima molto alto il consumo di essa. 

Indubbiamente da noi non solo il contadino, ma anche l’operaio, tutta la 
massa lavoratrice, la quale dà il maggior numero dei combattenti, fa un consumo 
straordinariamente piccolo di carne: il consumo di essa eresce dal sud al nord, 
raggiungendo a Milano il massimo di 162 grammi per giorno e per abitante. 

E' adunque fisiologico, si domanda l’A., metter di colpo tutti questi giovani 
soldati ad una dieta straordinariamente ricca di carne, e perciò così diversa da 
quella a cui sono usi ? 

La risposta non può essere che negativa. Noi portiamo un grave danno alla 
economia nazionale, senza un reale vantaggio per la salute e l'energia fisica del 
soldato. 

Pertanto possiamo dintinuire la quantità di carne senza scapito della salute e 
dell'energia fisica del soldato. Tutto sta a non cadere nell'eccesso opposto, solo 
perchè v'è una schiera numerosissima di lavoratori che fanno fatiche rudi pure 
mangiando poco o punto carne. Oltre che molti lavoratori introducono l’albumina 
animale sotto la forma ottima di latticini, sta il fatto che tutti o quasi tutti 
mangiano la carne con vero piacere, appena se ne presenta loro l'occasione. 

E' un’vsservazione che l’A. ba potuto fare ripetutamente sui contadini, i quali 
della classe lavoratrice sono quelli che certamente mangiano più di rado la carne. 

Per rapporto alle nostre truppe molti scienziati, che si trovano o hanno visi- 
tato la fronte, unanimi hanno accertato che i nostri soldati gustano molto la carne. 

Un altro fattore d'ordine psicologico è, che molti soldati hanno la presunzione 
ehe la carne infonda loro forza e coraggio. (Questi fattori psicologici paiono all’A. 
tanto importanti e decisivi, che non crede di poter consigliare una riduzione della 
carne superiore ai 50 grammi, sebbene, dal punto di vista fisiologico, si potrebbe 
arrivare benissimo ai 100 grammi. 

1) dubbio lo assale che una riduzione relativamente forte, possa dare troppo 
nell'occhio al soldato, e ingenerare in lui un certo qual senso di sfiducia, di de- 
pressione di quei fattori psicologici che una buona alimentazione, la quale sod- 
disfi non solo per la quantità, ma altresi per la qualità il soldato, deve appunto 
concorrere potentemente a tenere sollevati. 

Riducendo la razione di carne di 50 grammi, resteranno sempre 180 grammi 
di albumina alle truppe in alta moutagna, e 150 n tutte le altre truppe, quantità 
più che sufficiante per coprire il fabbisogno in sostanze azotate anche nei giorni 
di fatiche più rudi. 

Di questi 180.150 grammi di sostanze albuminose, 65-58 grammi essendo di 
origine animale, ne risulterà sempre un buon rapporto fra albumina animale e 
vegetale. 

Nè questa riduzione di 50 grammi può avere influenza sensibile sul rendi- 
mento energetico della razione. Si verranno a togliere al più 60 calorie, che po- 
tremo compensare largamente riportando la quantità di pasta e riso alla cifra 
fissata per la razione di pace, e che fu a torto abbassata nella razione di guerra, 
ed aumentando i grassi che sono, come vedremo, assolutamente insutficienti nel. 
l'alimentazione del nostro soldato. 


RIVISTA DI FISIOLOGIA NORMALE E PAT.)LOGICA 867 


Il beneficio che ne avrebbe l’economia nazionale da questa modestissima ri- 
duzione in carne sarebbe rilevante. 

Volendo calcolare anche solo ad un milione i soldati alla fronte, sarebbero 
500 quintali di carne al giorno che verrebbero risparmiati. 

E si potrebbe anche accrescere notevolmente questo risparmio di carne bovini, 
modificando opportunamente il vitto delle truppe in guarnigione, che sono nu 
merosissime, più facili ad alimentare, e per le quali hanno molto minor peso 
quei fattori psicologici di sopra discussi. 

Orbene, a questi soldati si potrebbe sostituire, e certo nel loro pieno gradi. 
mento, parte dei 200 grammi di carne della razione con formaggio, che, ricco di 
sostanze proteiche almeno quanto la carne, contiene pure un’alta percentuale di 
ottimo grasso, ed ha perciò un valore ‘alimentare anche superiore alla carne. 

Se la carne è troppa nella razione del soldato, scarsissimi sono invece i grassi, 
Truppe che sono costrette a combattere non solo contro un potente nemico, ma 
anche contro l’elemento del clima e della stagione, non introducono coll’alimento 
che 47-52 grammi di grassi al giorno, in luogo dei 100 grammi che dovrebbe con- 
tenere la razione alimentare di chi fa un lavoro rude, in clima molto rigido. 

Le truppe francesi hanno una somininistrazione di grassi sensibilmente supe- 
riore alla nostra (65 grammi); eppure gli studiosi francesi della fisiologia della 
nutrizione, come il Gautier, la trovano insufficiente e reclamano che sia au- 
mentata. 

Pur troppo non dobbiamo nasconderci che un aumento notevole della quantità 
dei grassi a tutto l’esercito combattente viene ad urtare contro parecchie gravi 
difticoltà, fra le quali la relativa scarsità in riserve di sostanze grasse del paese. 

Non si può però mettere in dubbio che la deficienza dei grassi può venire 
compensata in larga misura da una maggiore introduzione di sostanze idrocar- 
bonate, sebbene alla legge della sostituzione isodinamica dei principi nutritivi 
formulata dal Rubner, non si debba dare un valore assoluto. 

E fu disposizione ottima quella di portare per le truppe in alta montagna gli 
idrati di carbonio da 595 a 735 grammi, e quindi le calorie da 3567 a 4282, dando 
così alla razione un supplemento di 722 calorie, reclamate dalle condizioni spe- 
cialissime di temperatura in cui detta truppa venga a trovarsi. Anzi, se teniamo 
presente che Maurel con la calorimetria alimentare, e Lefévre con la calorime- 
tria diretta, hanno trovato che nel nostro clima temperato un uomo di peso medio, 
il quale cambi abiti secondo la stagione, ha nell'inverno un maggior bisogno ener- 
getico di circa 1000 calorie, troveremo che il supplemento di calore fornito al 
nostro alpino è ancora insufficiente. 

Sarebbe ad ogni modo necessario che coll’inoltrarsi della stagione questo sup- 
piemento di calorie sotto torma di grassi o idrati di carbonio fosse esteso a 
tutte le truppe alla fronte 

E l'A. dice espressamente sotto forma di sostanze ternarie, perchè è assoluta- 
mente da escludere ogni ulteriore notevole aumento di sostanze proteiche, le 
quali sopraccaricherebbero inutilmente il ricambio azotato, senza un migliora» 
mento corrispondente del rendimento energetico, che ha per la razione di guerra 
un’importanza capitale. Se per un uomo del peso medio di #5 chilogrammi allo 
stato di riposo sono sufticienti 2100 calorie, durante il lavorare ne richiedono 53800. 

Se poi il lavoro è molto rude con il clima rigido, si può salire anche oltre 
5000 calorie, passando dalle 35-38 calorie per giorno e per chilogramma a più di 
74 per giorno e per chilogramma. 
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Ora, se vi è fatica durissima, è certamente quella delle nostre truppe, che si 
battono in regione montuosa, aspra, freddissima, fra insidie di ogni natura. 
Un soldato del peso medio di 65 chilogrammi, che cammini senza carico su un ter- 
reno mezzanamente regolare con un sollevamento ad ogni passo di 5 centimetri, com- 
pie per ogni chilometro di percorso, secondo Maurel 8600 chilogrammetri, ed 
essendo l’equivalente dinamico della caloria 425 chilogrammetri, il lavoro utile 
sarà di circa 20 calorie. 

Ma la macchina animale non può dare un rendimento superiore al 20 p. 100; 
perciò, per eseguire questo lavoro utile di 20 calorie; occorrerà una quantità di 
alimento capace di sviluppare 100 calorie. 

Se il soldato marcia con un carico di 25 chilogrammi, compirà un lavoro utile 
per ogni chilometro di percorso di 12,878 chilogrammetri, corrispondenti a 30 calorie, 
le quali richiederanno un consumo di alimenti corrispondenti a 150 calorie. Se 
ammettiamo un percorso anche di soli 10 chilometri, occorreranno per la sola 
marcia 1590 calorie, che, aggiunte alle 2400 calorie delle razioni di conservazione, 
dànno già 8900 calorie. Bisogna però tenere calcolo che il nostro soldato combatte 
in montagna, deve perciò portare in alto il peso del proprio corpo, e fare un la- 
voro maggiore del soldato che marcia in pianura. Inoltre un supplemento di ca- 
lorie e richiesto dal regime invernale, dalle ccndizioni climateriche nella regione 
nella quale devono battersi le nostre truppe. Si può adunque affermare che il no- 
stro soldato in guerra abbisogna non meno di 5000 calorie. 

Naturalmente questa larga provvista di.calorie è necessaria solo nei periodi 

‘ di esercizi tisici intensi: nei periodi di riposo la razione nostra di guerra copre 
più che a sufficienza le perdite che incontra il soldato. 

Dobbiamo pertanto, si chiede l’A., accrescere nei periodi di forti fatiche quei 
componenti della razione, che ricchi di sostanze ternarie possono dare all’orga- 
nismo quel più di calorie necessarie per lo sforzo che da lui si richiede ? 

La razione di guerra si aggira sui 2 chilogrammi di alimenti, senza tenere 
calcolo del peso dei liquidi, e aumentandola si può correre il pericolo di sorpas- 
sare il limite di tolleranza del tubo gastro-enterico, andando così incontro a dispe- 
psie, catarri gastro-intestinali, diarree, disturbi che dobbiamo assolutamente evitare. 

In Francia fu proposto da Gautier, Vidal, Maurel, Landouzy, Pinard, di chie- 
dere «l vino una parte di questo supplemento di calorie, portando da 25 a 75 
centilitri la quantità giornaliera di tale bevanda. Fondamento scientifico di questa 
proposta all'Accademia di Medicina di Parigi fu, che se è dannoso l’uso conti- 
nuato di liquidi alcoolici concentrati, non lo è, al contrario, l’uso dell’alcool 
diluito, nelle proporzioni nelle quali esso è contenuto nel vino comune. 

Questo alcool brucia pressochè completamente e rapidamente, senza lasciare 
tracce dannose del suo passaggio attraverso l’organismo. 

L'A., pure non essendo un nemico dichiarato del vino, e ritenendo mezzo 
pratico di lotta contro l’alcoolismo la propaganda per l’astinenza assoluta da 
ogni bevanda alcoolica, qualunque sia il suo grado di concentrazione, ed essendo 
inoltre fermamente convinto che anche per l'alcool è quistione di misura, tut- 
tavia non può essere pienamente d’accordo coi colleghi di Francia. I vantaggi 
che Gautier si attende da una maggiore somministrazione di vino al soldato in 
guerra, paiono all’A. illusori, fantastici. Egli non arriva a comprendere per quale 
meccanismo una dose moderata «di vino, 50-75 centilitri, possa evitare tutta una 


serie di mali gravi, come le bronchiti, le polmoniti, i congelamenti, le diarree, i reu- 
matismi,ecc. 
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L’A. nel vino non vede che un alimento che si ossida con grande rapidità, ed 
è precisamente in questa grande rapidità di ossidazivone che riconosce un grave 
inconveniente dell'alcool come mezzo caloritico e dinamogeno, in quanto che viene 
a costituire un materiale assai presto fuori d’uso. È come una fiammata di pa- 
glia, che ci brucia, più che scaldarci per qualche istante. 

L'alcool non può quindi essere un mezzo etfticace «di lotta contro il freddo, 
come lo sono i grassi, che bruciando lentamente attivano il focolare. E neppure 
può competere come fonte di energia muscolare con le sostanze idrocarbonate, 
perchè son queste che servono specialmente a costituire quella riserva di glico- 
geno, da cui i muscoli si alimentano durante il lavoro. 

L’alimento una volta assimilato viene trasportato agli organi, ai tessuti, di 
cui diviene parte costitutiva, materiale di riserva, che l'organismo utilizzerà, a 
più o meno lunga scadenza. È in realtà l'energia chimica di queste sostaze assi- 
milate, di riserva, che noi utilizziamo, e non quella potenziale degli alimenti. 

Orbene in una nazione vinicola, come la nostra, il vino non può non essere 
gustato dal popolo, da cui, nom dimentichiamolo mai, esce la gran maggioranza 
dei nostri valorosi combattenti 

Se noi dunque daremo un po’ più di vino al soldato che si trova sulla linea 
del fuoco, gli procureremo un vero piacere, fattore anche questo psicologico di 
altissima importanza. Non saranno certo quei pochi centilitri di vino in più, che 
potranno danneggiarlo nella sulute; ma piuttosto quel vino artefatto, quell’al- 
cool di qualità scadente, che purtroppo molti soldati bevono in grande quantità 
nei periodi di riposo e di tregua. 

Qui risiede il maggior pericolo, al quale dobbiamo opporci con tutti i mezzi, . 
giungendo seè necessario, alla proibizione di ogni spaccio di bevande alcooliche. 

Se adunque non è forse possibile aumentare convenientemente nella razione 
di guerra la quantità di alimenti ricchi di principi ternari, e tanto meno è da con- 
sigliare un aumento forte del vino, a che cosa chiesieremo quel supplemento di 
calorie che necessita al soldato nei periodi di intensi sforzi tisici ? A parere del- 
l'A. è alle sue riserve in grasso e glicogene che il soldato dovrebbe potere attin- 
gere abbondantemente, quindo se ne presenta il bisogno: nelle marcie forzate, 
in fazione sulle vette nevose, nel combattimento. 

Ma questo f»lice risultato potrà essere raggiunto solo quando noi daremo 
modo all'organismo di ricostruire celeremente quelle riserve, che si sono consu- 
mate nel maggior lavoro, che egli ha dovuto chiedere ni suoi muscoli, a tutte le 
sue attività funzionali. Questa ricostruzione non può avvenire che negli inter- 
valli di riposo, che devono essere frequenti e abbastanza prolungati. 

Allora quella razione di guerra, che supera di parecchio la semplice razione di 
conservazione, sarà sufdiciente per ritornire al fegato, ai muscoli, a tutti gli or- 
gani e tessuti quel grasso, quel glicogene consumato nei periodi di forte tensione 
muscolara e nervosa. Cosi i nostri eroicì combattenti porteranno sempre con sè 
una preziosissima riserva di materiale energetico, che potrà dar loro nel momento 
supremo quell’energia, quello slancio che strappa e assicura la vittoria. 

In breve, la nostra razione di guerra, diminuita di una certa quantità di carne, 
accresciuta alquanto in sostanze ternarie, preferibilmente in grassi, e combinata 
con intervalli frequenti e abbastanza prolungati di riposo, può bastare ai bisogni 
plastici, dinamogeni e calorifi «i delle nostre truppe. 

A duealtri componenti della razione di guerra da ultimo accenna l’A : al clo- 
ruro di sodio e al caffè. La quantità del sale, 20 grammi, è eccessiva. Calcolando 
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pure 20 centigrammi di sale da cucina per chilogramma in peso, si avrebbero 
non più di 12-13 grammi di sale al giorno. È un fenomeno fisiologico a tutti 
noto che gli esercizi fisici portano con sè una forte eliminazione di acqua perla 
cute ed i polmoni, in parte corretta da una minor funzione del filtro renale. 
Orbene il sale da cucina introdotto oltre un certo limite agirà come diuretico, e 
concorrerà all'impoverimento in acqua dell'organismo. Donde l’aggravarsi nel sol- 
dato combattente il senso molestissimo della sete, assai meno sopportabile di 
quello della fame. 

Le difficoltà a superare per provvedere di acqua buona e sana le nostre truppe 
sono molte, e converrà limitare nell’alimentazione del nostro soldato quell’eccesso 
di sale e di cibi salati, che renderebbe più sentito il bisogno di acqua. 

Infine riguardo al caffè, l'A. ritiene più che sufficiente i 15 grammi di caffè 
tostato della razione. Il caffè, come concordemente affermano tutti i medici che 
si trovano fra le truppe combattenti, piace molto ai soldati. Si aggiunga che il 
principio attivo che il caffè, la caffeina, agisce energicamente sul cuore muscoli 
e cervello e rimedia momentaneamente alla privazione del sonno Può adunque 
in certe contingenze riuscire efficacissimo. 

Ma nonsi può d'altra parte dimenticare che il caffè, più che un alimento, è un 
medicamento nervino, che in molti produce l’insonnia, la quale, quando si ripe- 
tesse con troppa frequenza, non potrebbe non influenzare sfavorevolmente la sa- 
lute del soldato. 


Cc. 


A. MartInET. — L'attitudine militare dei cardiopatici. — (La Presse Mi 
dicale, n. 44-19185). 


Le numerose osservazioni fatte. sui soldati banno indotto l'A. ad ammettere 
che l’esistenza di una lesione organica cardiaca e. più specialmente di una 
endocardite non pregiudica sempre e necessariamente l'attitudine funzionale del 
cuore: in altri termini, un soggetto con lesione organien può essere, in modo 
indubbio, atto al servizio militare. D'altra parte egli ha rilevato che un cuore 
che non presenti nessun segno di lesione organica può essere assolutamente ina- 
datto al servizio militare. 

Circa la prima constatazione, è noto che sono ormai numerosissimi i casi di 
individui affetti da manifeste lesioni cardiache e che hanno perfettamente sop- 
portato e senza alcun inconveniente, il servizio militare, nelle condizioni anche 
più gravose, Gli esempi di mitralici e di mitroaortici giovani e di aortici attem- 
pati, che hanno tollerato ogni fatica, senza risentirne danno, si sono poi molti- 
plicati nella presente guerra. Infatti numerosîì autori, quali il Fiessinger, il God- 
leweschi, l’Osler, ecc., ne hanno pubblicate parecchie osservazioni. 

L’A. ritiene che la diagnosi di un’affezione valvolare cardiaca è insufficiente 
n risolvere la questione dell’attitudine funzionrie e particolarmente dell’attitu- 
dine al servizio militare d’un cuore. A maggior ragione poi la constatazione di 
un soffio cardiaco non basta a risolvere tale problema, poichè è ormai accertato 
che un soffio, che presenti, almeno per nn periodo di tempo più o meno lungo, 
tutti i caratteri di un soffio organico, può benissimo essere rilevato nel decorso 
di semplici nevrosi cardiache transitorie. 
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AI contrario, nota l'A., l'osservazione pratica fa constatare l'inattitudine fun- 
zionale al servizio militare in soggetti che non presentano nessun sintomo clas- 
sico di lesioni organiche del cuore. Si tratta di cardiopatici che non si possono 
classificare in nessun quadro nosologico caratteristico, nè in alcuna categoria 
ufficialmente riconosciuta, 

Per lo più sono individui iposfittici, che non possedevano una potenzialità di 
riserva cardiaca sufficiente per adattarsi ad una vita di fatiche e di disagi, come 
quella del soldato, e nei quali l’iposfissia aggravata degenera gradualmente in 
iposistolia ed asistolia, Ora nei periodi d'asistolia le condizioni morbose di questi 
individui vengono facilmente riconosciute: nei periodi invece d’intervallo esse 
vengono per lo più non rilevate, perchè il reperto all’ascoltazione è negativo. 

Tuttavia questi ammalati presentano evidenti sintomi della loroimpotenza funzio» 
nale, e cioè, i sintomi della iposfissia, tendenza alla cianosi, estremità fredde, umlde, 
livide, polso frequente, piccolo, depressibile, tachicardia microsfigmica, distensione 
delle vene periferiche, varici, congestione passiva del fegato, oligoemie, sintomi 
d'insufficienza poliglandolare e d'ipostenia cardiaca, dispnea da sforzo, ecc. 

Tuttociò, secondo l'A., sta a dimostrare che l'esame circolatorio classico, che 
ba per base l’ascoltazione, è insufficiente a risolvere le due questioni connesse della 
attitudine funziouale cardiaca dal punto di vista militare e della potenzialità di 
riserva cardiaca. E' quindi necessario poter valutare questa potenzialità di ri- 
serva e ricercare una prova funzionale circolatoria suscettibile di un controllo 
oggettivo e per mettere in evidenza l’adattabilità o l’inadattabilità di un cuore 
ad un dato sforzo, L’A. osserva che la frequenza del polso e la misura delle 
pressioni arteriose sono due metodi d’esplorazione relativamente semplici e che 
permettono un controllo oggettivo delle relazioni circolatorie determinate da 
una data fatica: esse c'illuminano sulle reali condizioni funzionali del cuore assai 
più che non il reperto dell'ascoltazione, spesso fallace, 

L’A. perciò propone che si misuri il polso e la pressione arteriosa (massima e 
minima) all'individuo prima coricato, poi fatto levare in piedi, poi dopo venti 
flessioni ritmiche degli arti inferiori. 1 reperti da lui ottenuti con questo metodo 
sono molto dimostrativi, i 


Cc. 
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Guntz. — I gas asfissianti. — (Journal des praticiens, luglio 1915). 


I gas asfissianti, ai quali possono essere esposte le truppe alla fronte, sono pro- 
dotti in modo diverso: o da bombe che scoppiando proiettano nell'aria un liquido 
chiaro che subito si trasforma in un gas giallo verdastro, più pesante dell’aria 
e con un odore manifesto di cloro: o da razzi illuminanti che scoppiando pure 
producono gas; o dai soldati stessi che, muniti di maschera, con apparecchi 
speciali proiettano in avanti gli stessi vapori giallognoli. L'azione immediata dei 
gas sulle truppe operanti è una sensazione di scffocamento, di pizzicore delle 
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mucose nasali, faringea, congiuntivale, e una specie di spasmo respiratorio, che 
arresta i movimenti normali della respirazione. Qualcuno perde anche la coscienza 
di sè stesso Quelli poi che stavano nelle trincee avanzate, invase totalmente da 
questi vapori tossici, hanno dovuto soccombere rapidissimamente. 

] soggetti mediocremente invasi da gas, dal punto di vista clinico presenta- 
vano faccia congestionata con iniezione leggiera delle congiuntive, polso piccolo 
e frequente (120-180 battiti‘, intensa dispnea, e, all'ascoltazione, congestione pol- 
monare pronunciata, sopratutto a livello delle basi, con piccoli colpi di tosse, è 
un’espettorazione abbondante e rugginosa. 

Subito si notarono strie sanguigne, senza che ci sia stata mai emottisi. 

L'autopsia in tre individui che soccombettero nelle prime 24 ore dall’inizio 
degli accidenti, ha fatto osservare le seguenti lesioni: congestione intensa della 
parte inferiore della trachea; splenizzazione del polmone, sopratutto alle basi. I 
polmoni alla sezione si presentano molto congestionati ed ingorgati di sangue 
e la pressione fa uscire in abbondanza un liquido ematico, che riempie gli al- 
veoli polmonari. Non esistono ulcerazioni nella mucosa nasale, e nella faringea 
o tracheo-bronchiale, Il cervello è leggermente edematoso, la milza e i reni sono 
normali. Nell’orina raccoltasi si è constatato un po’ d’albumina. 

L’esame del sangue di individui molto intossicati ha rilevato una leggera 
alterazione dell'emoglobina, senza che i reattivi più sensibili abbiano permesso 
di constatare la presenza di cloro in eccesso, 

Secondo l’A., perchè un gas possa esercitare la sua azione deleteria, bisogna 
che strisci alla superficie del suolo e sia per conseguenza di una certa densità, 
come il cloro, il bromo, l'acido solforoso; inoltre esso deve muoversi in una certa 
direzione, senza diffondersi a destra e a sinistra, e perciò è necessario che si 
sprigioni in quantità notevole. Finalmente, perchè l’effetto sia sicuro, bisogna 
aspettare il vento favorevole. Un liquido poco volatile, come l’etere-bromo-acetico, 
assicura un buon risultato. 

Questo liquido proiettato sul suolo si vaporizza molto lentamente, satura l’aria 
dei suoi vapori e la rende irrespirabile. Un litro di questo liquido può rendere 
irrespirabile più di 1000 me. di aria. Ma altre sostanze asfissianti possono essere 
utilizzate, e l'A. le classifica in tre grandi categorie: 

1° Gas ncidi, i quali sono assorbiti dagli alcali; 
2° Gas alcalini, i quali sono assorbiti dagli acidi; 
3° Gas neutri, i quali non sono assorbiti nè dagli alcalini nè dagli acidi. 

Nella categoria dei gas acidi egli annovera il cloro, il bromo, l'anidride sol- 
forosa, il cloruro di fostoro, d’arsenico, ecc. Fino ad ora s'è impiegato solo il 
cloro in massa, probabilmente mescolato a eloruro di zolfo e a cloruro di car- 

, bonile. Gli effetti di tale miscela sono disastrosi: il tessuto polmonare è rapi- 
damente distrutto, con formazione di sputi di sangue intensi, e la morte sopravviene 
a breve distanza; se i gas sono diluiti, le lesioni sono meno gravi, ma sempre 
dolorose. 

Come antidoto l’A. consiglia l'alcool per assunzione, ed inalazioni di vapori 
d'ammoniaca, o di un po’ di etere per rendere meno stizzosa la tosse. A quanto 
viene riferito, le truppe tedesche adottano iniezioni sottocutanee di 1 millig. di 
solfato di atropina, e, pare, con buoni risultati. 

Le lesioni sui polmoni determinate dal cloruro di carbonile liquido sone meno 
intense di quelle del cloro, nonostante che a piccole dosi interessi i centri respi- 
ratori, provocando crisi intense di soffocazione. 
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Come antidoto l’A. indica i vapori d'ammoniaca. 

I cloruri acidi, come quello di fosforo, arsenico, ecc., all'aria producono densi 
fumi provenienti dalla loro azione sull'acqua e che per l’acido cloridrico che con- 
tengono sono inadatti alla respirazione, Tutti questi gas sono facilmente assorbiti 
da soluzioni alcaline, soda, carbonato e bicarbonato di soda, avendo cura di ag- 
giungere un po’ di glicerina per evitare il disseccamento Fino ad ora i gas 
alcalini non sono stati impiegati. I gas neutri sono stati usati solo nei proiettili. 
Sono composti temibili perchè diflicilmente si possono eliminare. Tra questi 
trovasi l’etere-bromo-acetico e alcuni composti di arsenico. Come si può inter- 
venire, si domanda l’A., per impedire l’azione di questi gas astissianti ? Il pro- 
blema è ancora complesso ed insoluto. Siccome poi tino ad ora si è impiegato 
solo il cloro. ad esso si devono rivolgere tutte le attenzioni: una maschera è indi- 
spensabile. Ma quale è il tipo migliore fra i tanti confezionati? Primo requisito 
che deve avere una maschera è quello di essere munita di occhiali per proteggere 
gli occhi dall'azione del cloro: di più, deve lasciar passare l’aria per la respira- 
zione, cioè un minimum all'incirca di 10 litri per minuto. Occorre quindi che il 
tessuto che fissa quello che assorbe il cloro sia molto poroso per lasciar passare 
l’aria stessa. Conviene inoltre che la maschera contenga una quantità sufficiente 
di carbonato di soda. 

Supponendo, nota l’A., che la durata di assorbimento del cloro sia di 5 minuti, 
siano assorbiti cioè 150 litri di aria; se contiene un decimo del suo volume di 
eloro, ciò vuol dire 15 litri di cloro e 15 per tre, 45 grammi di cloro; per assorbire 
questi 45 grammi di cloro occorrono 320 grammi circa d’iposolfito. 

Meno male che i gas sono più diluiti! Ma questa tossicità minore non toglie 
la necessità di un apparecchio che contenga una quantità sufficiente d’antidoto 


F. 
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L. A. LEvison. — Trattamento intrarachideo della sifilide con speciale ri- 
guardo ai reperti del liquido cerebro-spinale. — (Medica! Record, 2 ot- 
tobre 1915). 


Dopo che Noguchi e Moore dimostrarono che in molte affezioni sifilitiche del 
sistema nervoso centrale non era difficile riscontrare treponemi nel tessuto ner- 
voso, sorse l'idea di portare direttamente il rimedio a contatto dei centri nervosi. 
Era stata lungamente studiata la questione della permeabilità delle meningi e dei 
plessi coroidei ai farmaci e al salvarsan in particolare; i risultati delle ricerche 
sono contradditorii; ma i più opinano che la quantità di salvarsan che raggiunge 
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il liquido cerebro-spinale è assai piccola, nè essa può agire favorevolmente sulla 
malattia del sistema nervoso. 

Il metodo delle iniezioni intrarachidee si può dire che non implichi pericoli 
nelle mani di individui esperti in tale pratica; e d’altra parte, di fronte ai pos- 
sibili risultati, è preferibile correre l’alea d’un certo rischio in questo genere di 
cura, come avviene appunto per certi interventi chirurgici resi necessari dalla 
natura ed entità della lesione. I migliori risultati si ottengono negli stadî ini- 
ziali dell'affezione quando può essere fatta la diagnosi dal reperto del liquido ce- 
rebro-spinale. Ogni risultato dopo la cura deve essere controllato dalle modifica- 
zioni del liquido stesso. 

L'autore ha praticato cinquantasette iniezioni in diciassette infermi; alcuni 
di essi ebbero una sola iniezione, la quale naturalmente non è conclusiva per la 
cura, ma può servire a dimostrare che il metodo è innocuo; ventiquattro volte 
fu praticata l'iniezione diretta di neosalvarsan e trentatre quella di siero salvar- 
sanizzato: la quantità di neosalvarsan iniettato va da tre a dodici milligrammi. 
In tutta la serie degli infermi non vi furono casi di morte o di sintomi gravi; 
il dolore al dorso e alle gambe fu non raro, ma facilmente attenuabile con inie- 
zioni di morfina; in due casi si ebbero notevoli alterazioni dei riflessi patellari, 
ma senza conseguenze ulteriori; non vi fu mai incontinenza rettale e vesci- 
cale; tutti gli infermi furono tenuti in letto almeno 24 ore dopo l'iniezione; prima 
dell'iniezione il neosalvarsan fu ben diluito con il liquido cerebro-spinale. 

Come conclusione delle sue ricerche l’autore osserva quanto appresso: 

1° Il tentativo di trattare la sifilide del sistema nervoso centrale con inie- 
zioni intrarachidee dirette ha una base razionale nella inefficacia della cura col 
metodo antico ed anche nei risultati della cura intrarachidea nella meningite, 
poliomielite e tetano; 

2° La conta delle cellule del liquido cerebro-spinale è un fattore variabile 
e non può essere utilizzato come criterio di guarigione e miglioramento in un 
dato caso; 

5° È generalmente riconosciuto che i rimedi somministrati per bocca o per 
iniezione endovenosa non raggiungono il liquido cerebro-spinale in concentra- 
zione sufficiente da interessare l'azione batterica esercitata sul sistema nervoso 
centrale: 

4° Le iniezioni intrarachidee di siero salvarsanizzato o di neosalvarsan in 
appropriate dosi non sono affatto un mezzo pericoloso in mani pratiche; 

6° Le iniezioni intrarachidee calmano i dolori e la gran maggioranza dei 
sintomi della sifilide del sistema nervoso centrale; 

6° E possibile in taluni casi di rendere negative le prove di laboratorio 
della reazione di Wassermann del liquido cerebro-spinale se la cura viene pro- 
tratta; 

7° Il metodo delle iniezioni intrarachidee non deve essere rifiutato; ma va 
anzi continuato e perfezionato fino a che sia ben definito il suo posto nella te- 
rapia delle affezioni sifilitiche del sistema nervoso centrale. 
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Dott. Forgcures. — Malattie simulate. — (Le Caquele, n, 10 del 1915). 


Le necessità della guerra hanno messo a contatto con le truppe medici che 
dovranno fare una certa pratica sulla simulazione delle malattie per non correre 
il rischio d’errare nella diagnosi e nelle conclusioni. Per ciò VA, ricorda alcuni 
trucchi in voga nei battaglioni d'Africa (Marocco) e premette due caratteri co- 
muni alle malattie provocate: 1° Le malattie provocate sono quasi sempre leg- 
gere, ma tali da richiedere un’ospedalizzazione o un isolamento più o meno pro- 
lungato; 2° Tali malattie raramente sono isolate, ma si presentano sotto forma 
epidemica, generalmente in un reparto, mentre altri reparti che vivono nelle 
stesse condizioni di ambiente ne restano immuni. In tali casi si diffidi molto e 
si interroghi mettendo alle strette gli ammalati. 

Le automutilazioni in guerra difficilmente saranno riconosciute dai medici 
addetti alle truppe, che, pressati dal lavoro. tratteranno tali feriti come gli 
altri. Fra le malattie provocate l'A. ricorda le seguenti: L’adenite inguinale pro- 
vocata a mezzo di una escoriazione al piede, in genere, con un ago imbrattato 
di materie fecali: La regolarità della lesione la farà distinguere da una esco- 
riazione da calzatura, Le piaghe determinate dalle fregagioni della coperta da 
campo contro la pelle nei punti dove le ossa divengono superficiali (tibia, gi- 
nocchio, malleoli ecc... Alla prima visita tale lesione si presenta come una piaga 
insignificante, che il giorno successivo è arrossata e ingrandita e se trattata con 
materie fecali, assume un aspetto fagedenico impressionante. 

La congiuntivite purulenta determinata in genere con po' di nicotina o con 
una particella di calce spenta ojcon succo di euforbiacee. La ricerca del gonococco + 
ed un’assidua sorveglianza serviranno a scoprire il trucco, 

Le placche mucose prodotte da causticazione fatte con fuoco di una signretta: 
la grandezza e la forma di esse uguali per tutte faranno sospettare la simula- 
zione. 

L’ematuria simulata con l’ingestione di un decotto molto concentrato di ca- 
rota, che darebbe alle orine l'aspetto macroscopico di orine sanguinolente. 

Le emottisi simulate con una piccola incisione fatta con una lama sottile e 
tagliente sulle tonsille o sui pilastri, incisione cui segue un colpo di tosse con 
espottorato sanguinolento. 

Le tonsilliti ottenute con gargarismi di alcool caldo o di petrolio o con un 
decotto di euforbiacee, in cui la diagnosi di simulazione è pressochè impos- 
sibile 

La malaria, il cui accesso è ottenuto con punture di aloe ai fianchi o meglio 
con un infuso di lauro ceraso e la cui simulazione non è possibile scovrire se 
non per confessione del soggetto o per un'indiscrozione dei compagni. 

L'A. riferisce dettagliatamente circa un'epidemia di dissenteria provocata da 
un suo infermiere a mezzo di clisteri di una soluzione satura di allume, la cui 
tenuta era favorita -dall’immissione nell'ano di un batufolo di cotone imbevuto 
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della stessa soluzione. Quest’irritazione progressiva conduceva a scariche diar- 
roiche sanguinolenti con tenesmo, simulanti perfettamente il quadro dissen- 
terico. 

Chiude il suo articolo riferendo il caso di deliqui provocati con clisteri di 
decotto di tabacco in acqua alcoolizzata, e di morsicature di cane simulate con 
due forchette opposte, i cui denti «mordevano » il polpaccio, la mano, il braccio 
ed il cui effetto era completato da un colpo di bastone per la concomitante con- 
tusione, Il paragone della lesione con la forchetta del soggetto, ed il carattere 
che le lesioni prodotte dai canini sono più profonde delle altre, mentre nella 
«morsicatura da forchetta » sono tutte uguali, serviranno a scoprire il trucco. 


DEe- BERARDINIS. 
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S. BeLranTI. — Spunti critici sulla vaccinazione antitifica — (L'Ospeda/le 
Maggiore, n. 9, 30 settembre 19165). 


L'autore in un articolo assai importante, dopo aver ricordato che da un esame 
comparativo delle statistiche sulle vaccinazioni antitifiche nel periodo anteriore 
alla presente guerra si rileva che il tifo può svilupparsi anche fra i vacci» 
nati, ma che in qualunque caso il numero dei colpiti fra essi resta molto infe- 
riore a quello dei colpiti fra i non vaccinati secondo un rapporto che varia da 
1:10 ad 1:2 od anche meno, passa a trattare la questione quale sia l’optimum 
dei vaccini e in quale modo questo possa esplicare meglio» la sua azione protettiva. 

Le opinioni sulla reale efficacia, o meno, della vaccinazione antitifica sono 
assai discordi; e ciò è naturale, in quanto che mancano elementi precisi e uni- 
voci di giudizio, non essendo possibile nelle attuali condizioni delle truppe stu- 
diare e seguire lungamente gruppi di vaccinati e non vaccinati esponendoli alle 
stesse condizioni di luogo e di tempo. 

I dati di base che abbiamo per stuiiare l'importante problema sono clinici e 
statistici; ma questi ultimi hanno valore reale solo quando sono globali, quando 
cioè comprendono un enorme numero di vaccinati; questi dati statistici avranno 
quindi un grande valore a guerra finita, quando saranno pubblicate le statistiche 
di tutti gli eserciti. Indipendentemente da questa indagine statistica è impor- 
tante vedere quale valore abbia l'indagine scientifica di laboratorio per stabilire 
subito il valore immunitario che sussegue la iniezione vacoinale. Dalle estese 
ricerche praticate al riguardo da numerosi osservatori, compreso l’autore, senì- 
brerebbe di poter concludere col Negroni: che un vaccino autitifico anche dopo 
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tre mesi dalla sua preparazione conserva almeno sugli animali buone proprietà 
antigene; che l’agglutinina può mancare, mentre si producono, indipendentemente 
dalla sua presenza, anticorpi sia antiemolitici che batteriolitici; che le agglutinine 
possono già essere in forte diminuzione nel siero degli animali vaccinati, mentre 
le batteriolisine sono presenti ancora in fortissime quantità: Vi può dunque es- 
sere ricchezza di agglutinine -senza immunità, come vi può essere immunità 
senza agglutinine, ed esservi inoltre di quelle sostanze immunizzanti cellulari 
che sfuggono al nostro controllo diagnostico. 

interessante anche studinre il valore diagnostico dell’agglutinazione nel- 
l'infezione tifica dei vaccinati. Pare assodato che la vaccinazione preventiva al- 
tera il giudizio diagnostico della reazione di Widal, come altera l'andamento 
clinico della malattia, specialmente riguardo alla febbre; ciò è molto importante 
perchè le statistiche sull’ esito e sul valore delle vaccinazioni antitifiche non sa- 
ranno esatte se non potranno essere distinte le vere forme tifoidee da quelle pa- 
ratifiche e simili. In altre parole, mentre non è possibile diagnosticare con sicu- 
rezza un tifo dal solo andamento clinico, non è possibile ciò stabilire neppure 
colla prova dell'agglutinazione; e il solo mezzo sicuro rimarrebbe l’emocultura ; 
l'esame delle feci potrebbe trarre in errore potendosi dare il caso che la presenza 
in esse del bacillo tifico sia data da un portatore di germi più che da un infetto. 

La reazione di Bordet-Gengon fatta nell'intento di dimostrare il valore vac- 
cinale del vaccino antitifico non può servire sino ad ora per trarne pratiche 
conclusioni, poichè gli studi fatti su questo campo sono troppo scarsi, e i risul- 
tati sono tutt'altro che univoci. 

La reazione immunitaria alla quale bisognerebbe dare il maggior peso è il 
potere battericida del siero di un individuo vaccinato, poichè' secondo un con- 
cetto teorico, quanto più, a mezzo della vaccinazione, si arricchisce l'organismo 
di sostanze battericide, tanto meglio esso potrà affrontare l'infezione. Senonchè 
questa concezione che teoricamente sembra essere vera ed esatta, non ha poi in 
realtà tutta la portata pratica chelesi vuole attribuire. Ed in ultima analisi si 
deve concludere che l'immunità vaccinale definitiva o fondamentale risiede assai 
più nelle modificazioni cellulari permanenti che non nelle reazioni umorali; per 
cui l’autore conclude che non sono i risultati sierologici quelli che fisseranno le 
mostre convinzioni sulla durata dell’immunità e sul valore delle vaccinazioni. 

Una questione importante è quella che si riferisce al dosaggio dei vaccini. 
A questo riguardo si è dovuto constatare che non è la dose del vaccino, ma è so- 
prattutto l'individuo che domina e impone il risultato vaccinale. E mentre sul 
principio le dosi erano alte, ora tutti hanno ridotto il quantitativo per impedire 
le forti reazioni locali e soprattutto le reazioni generali Le dosi usate in Italia, 
e che corrispondono all'incirca a quelle usate dalle altre nazioni, sono : 1° vaccino 
500 milioni di germi; 2° vaccino 750 milioni; 83° vaccino 1000 milioni. Secondo 
l’autore le critiche sorte per la preparazione dei vaccini in Italia non si deb- 
bono ritenere giustificate, perchè tanto per i quantitativi delle dosi vaccinali come 
per le modalità d’innesto sono state seguite in Italia le direttive che in siffatta 
materia hanno seguito tutti gli eserciti stranieri: nè vi era ragione di appor- 
tarvi modificazioni. Le varie questioni riflettenti il numero delle iniezioni da 
praticare, l'aggiunta dei paratifi al vaccino antitifico o l’uso addirittura dei vac- 
cini misti, le iniezioni endovenose, sono tutte questioni sulle quali si può di- 
scutere, ma che non sono ancora completamente definite In particolare poi circa 
le iniezioni endovenose i pareri sono assai discordi; e mentre alcuni ne magni- 
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ficano l'importanza, altri le sconsigliano e non le ritengono pratiche per gli in- 
convenienti anche mortali che con tale inetodo si verificarono. Grande importanza 
avrebbe anche la questione dottrinale sollevata dal Moreschi, se cioè l'ictus rac- 
cinale è favorito da quella dose minima di vaccino da lui stabilita col Fried» 
berger, e se quindi l'eccesso di materiale è zavorra che nuoce più che non aiuti 
la vaccinazione; ma anche questo argomento è molto controverso e resta per 
ora solo nel campo dottrinale. 

Alla domanda se la vaccinazione antitifica diminuisca realmente la morbosità 
-.e la mortalità per tifo sembra si possa rispondere con certezza che in casi fre- 
quentissimi essa protegge sicuramente dal contagio e che per convinzione gene- 
rale la vaccinazione è riconosciuta utile in tutti gli eserciti, poichè l'infezione 
decorre con assai minore mortalità e più benignamente che nei non vaccinati. 
D'altra parte però non si deve disconoscere che ci sono una quantità di fatti in 
cui la vaccinazione compiuta regolarmente con tutte le norme ritenute neces- 
sarie non basta ad impedire il contagio. Da osservazioni fatte sulla vaccinazione 
nell’esercito tedesco risulterebbe che essa si è rivelata una misura assai benefica 
nella lotta contro il tifo, specialmente nel caso di una guerra, che rende molto 
difficile la profilassi igienica attiva. 

In conclusione, così si esprime l’autore, noi siamo ancora in un periodo più 
di impressione che di realtà, non potendosi ancora nel momento presente trarre 
alcuna deduzione precisa dai fatti che sono a nostra conoscenza. 


BALESTRA. 


G. MorescHi e F. Marcora. — Saggi comparativi di vaccinazione antico - 
lerioa nell'uomo per via endovenosa e sottooutanea. — (Il pensiero 
medico, n. 40, 1915). 


Le vaccinazioni anticoleriche furono eseguite dagli AA. su 26 persone daî 
16 ai 24 anni. Il veccino anticolerico fu preparato secondo il metodo di LétHer 
(colture di agar di 24 ore, essicazione della patina raschiata nel vuoto sino a 
peso costante, uccise poi in stufa a secco a 120° C. per due ore). Il ceppo di co- 
lera isolato nell’Istituto di patologia generale di Pavia durante l'epidemia del 
1911 è sicuramente bene agglutinabile e fu identificato anche per mezzo della 
batteriolisi secondo il metodo di Pfeiffer. 

Le prove di vaccinazione furono eseguite dagli AA. per via endovenosa e 
per via sottocutanea. La quantità di vaccino da iniettarsi fu costantemente 
emulsionata in 1 centimetro cubo di soluzione di Na Cì al 0.85 p. 100. Le dosi 
di vaccino inoculate per via endovenosa per ciascun individuo oscillano fra 
0.002 di ansa normale e 0,3 pure di ansa normale; quelle inoculate per via sot- 
tocutanea da 1 a 6 anse. In un individuo la iniezione sottocutanea tu ripetuta 
una seconda volta alla distanza di 8 giorni dalla prima iniezione con dosi di 
2 anse e rispettivamente di 4 anse; in un altro individuo furono fatte tre inie- 
zioni, sempre alla distanza di 8 giorni fra le stesse e con dosi rispettivamente 
di 1, 2 e 4 anse. i 

1 valori agglutinanti saggiati dagli AA. otto giorni dopo la iniezione sono 
nulli nella diluizione di 1:10 per le persone inoculate per via endovenosa con 
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dosi di vaccino che corrono fra 0.002 e 001 di ansa normale. Con dosi di vac- 
cino di 0.05 si ottengono valori positivi di 1:40; con dosi di 0.1, 0.2, 0.8 di 
vaccino, valori agglutinanti che oscillano tra 1:80 e 1:2560, I valori agglutinanti 
ottenuti con la vaccinazione sottocutanea con dosi di vaccino 1, 2, 4, 6 anse 
normali sono completamente nulli (negativi nella diluizione di 1:10) e nulli 
sono pure per gli individui che ricevettero 2 e 3 iniezioni con dosi complessive 
rispettivamente da 5 a 6 anse. 

I valori batteriologici determinati dagli AA. con la prova Pfeiffer e con 
ceppo di colera indicato e portato alla virulenza di circa 1 decimo di ansa nor- 
male, oscillano fra 0.005 e 0.00075 per gli individui vaccinati per via endovenosa 
con dosi di vaccino di 0.1, 0.2, 0.3 di ansa normale, sono invece completamente 
nulli, essendo di 0.1 od anche inferiori per tutti gl’individui vaccinati una o più 
volte per via sottocutanea. 

Gli AA. hanno inoltre osservato che le reazioni provotate dal vaccino anti- 
colerico inoculato per via endovenosa sono nulle per dosi che oscillano fra 0.002 
e 0.05 di ansa normale, sono lievissime (cefalea, febbre con massimo di 389, 6 C. 
e di una durata non superiore a 6 ore) per dosi che oscillano fra l decimo e 
2 decimi di ansa normale, sono un po’ più marcate (febbre che può toccare un 
massimo di 40° C. sempre però fugace e della durata di 7-10 ore complessiva- 
mente) con dosi di 8 decimi di ansa normale. Le reazioni provocate dal vaccino 
anticolerico inoculato per via sottocutanea sono pure di pochissimo conto: do- 
lore, arrossamento e tumefazione al punto d’innesto di breve durata e poco mo- 
leste, febbre che tocca un massimo ‘di 25°6 per dosi di vaccino di 6 anse nor- 
mali. Quello che Moreschi ha dimostrato per la vaccinazione antitifica per via 
endovenosa si è pure riscontrato per la vaccinazione anticolerica. 

Gli AA. concludono che una sicura vaccinazione e di grado altissimo contro 
il colera si possa ottenere con una sola iniezione endovenosa e con dosi di vac- 
cino oscillanti fra 0.1-03 di ansa normale. La vaccinazione anticolerica per via 
sottocutanea necessita presumibilmente di dosi superiori a 6 anse normali, equi- 
valenti a circa 9 miliardi di vibrioni. Questi risultati s'intendono riferibili al 
vaccino ed al ceppo di colera dagli AA. impiegati. 


F. BosELLI. — Sulla vaccinoterapia della febbre tifoide. — (I! Policlinico, 
sezione medica, fasc, VIII, 1915). i 


L’A. nell'Istituto di patologia speciale medica della R. Università di Pavia ha 
praticato la raccino-ferapia nella febbre tifoide per via endevenosa col vaccino 
del Lòffier, per via sottocutanea col vaccino del Pfeiffer-Kolle, ovvero col vac- 
cino sensibilizzato del Besredka, ed ha ottenuto sopra venti ammalati una mor- 
talità del 20 p. 100 e ricadute nella proporzione del 15 p. 100. 

La vaccinazione fu iniziata in 17 ammalati, fra la 7® e 12° giornata di ma- 
lattia: in altri 5 fra la 15° e 18* giornata. 

1 tentativi terapeutici furono tatti dall'A. nel corso di un'epidemia molto se- 
vera: decorso ed esito non dissimili si sono csservati con gli ordinari metodi di 
cura. 
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In base a questi risultati l’A. ritiene che la vaccinoterapia coi vaccini im- 
piegati e nelle dosi scelte non abbrevia il periodo febbrile, e neppure attenua la 
gravità della malattia. Di fronte però ai risultati soddisfacenti già ottenuti dal- 
l’Eggrtt, Csernel, Marton, Biedl, Pensuti, ecc., si deve porre il problema se gli 
attuali risultati negativi non siano in rapporto colla tecnica usata. Il modo di 
preparazione, la via d’introduzione e la dose del vaccino sono coefficienti che 
certo debbono essere presi in seria considerazione, e l'A. si propone di continuare 
le ricerche, tenendo di essi debito conto. 


P. 


NECROLOGIO 


Sul campo dell’onore. 


Capitano medico di complemento ALESSANDRO DONATI. 

Tenente medico di complemento GIOVANNI FUSCO. 

Sottotenente medico di complemento CARLO VISCARDI. 

Sottotenente medico di complemento 6. BATTISTA BISESSI. 

Un memore saluto mandiamo anche alla memoria dei sottotenenti medici di 
complemento MICHELE VITERBO e GUILBERTO BIANCHI, deceduti in zona di guerra. 


NOTIZIE 


Prigionieri di guerra. 


Tenente medico di complemento ETTOR= CALVI a Malthausen. 
Tenente medico di complemento ANTONIO PELITTI, a Malthausen, 
Tenente medico di complemento MAURO MARINO a Lubiana. 


Dispersi. 


Tenente medico di complemento ANTONIO PETITTO, del ..... battaglione G. F 
Tenente medico di complemento PIETRO CAVATORTI, del ..... alpini. 
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al valor militare per la campagna di guerra del 1915. 


-n 


(Continuazione — Vedi numera precedente) 


MEDAGLIA D’ARGENTO. 


2. Sauazzi cav. Vittorio, da Robecco d'Oglio (Cremona), maggiore medico ospe- 
dale militare. — Diresse il servizio sanitario della divisione in modo esem- 4 
plare, recandosi di persona, dopo ogni combattimento, sui luoghi ancora battuti KI ' 
dal fuoco nemico ed infondendo attività nel servizio della raccolta e dello t 
sgombro dei feriti: costante, mirabile esempio ai suoi dipendenti di serena. 
intrepidezza e del più premuroso interessamento per la salvezza dei feriti. — 
Pressi lell’Isonzo, dal © giugno al 22 luglio 1915 


MEDAGLIA Di BRONZO. 


6. VazzoLa Giuseppe, da S. Pietro di Feletto (Treviso), medico condotto di Ri- 
golato. — Prontamente accorreva da Rigolato alla richiesta di un ufficiale 
medico; portandosi a prestar l’opera sua in località battuta intensamente dal 
tiro di fucileria nemica e riuscendo di forte utilità al servizio sanitario mi- 
litare. — Passo di Val Inferno, 25 maggio 1915. 

7. CasagranpDI Glauco, da Lugo (Ravenna), capitano medico reggimento fanteria 
— Con infaticabile attività e coraggio ammirevole curò numerosi feriti, anche 
sotto il fuoco micidiale dell’artiglieria e fucileria nemica, e fu di bell'esempio i 
agli ufficiali medici suoi dipendenti. — Monte Sabotino, 28 maggio: Plava, 16 | i 
giugno 1915. i (RR 

8. FiumerrenDo Vincenzo, da Regalbuto (Catania), capitano medico reggimento | 
fanteria. — Incaricato del servizio sanitario presso un battaglione, per man- 
canza di subalterni medici, restò sempre sulla prima linea, intensamente bat- 
tutta dal fuoco nemico, a curare i molteplici feriti, dimostrando calma, san- 
gue freddo e coraggio. — Lucinico, 8 giugno 1915. 

9. Guiposoxo Pietro, da Volpeglino (Alessandria), tenente medico reggimento 
alpini. — In un'azione notturna, assumeva il comando di una squadra di por- 
ta-feriti, di cucinieri e dei pochissimi rimasti all'accampamento principale, ed 
accorreva prontamente sulla linea di fuoco, fronteggiando con esito felicis- 
simo un’azione nemica rivolta contro la selletta sovrastante Casera Pal Grande, 
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e tendente ad aggirare la posizione di quota 1812 — Monte Pal Grande, le 
2 luglio 1915. 

10. LE»rRI Giulio, da Pisa, tenente medico reggimento fanteria. — Accorreva co- 
raggiosamente e ripetutameute, col proprio comandante di sezione, sulla linea 
del fuoco, nei diversi settori più esposti, e, noncurante del pericolo, apprestava 
le prime cure ai feriti, dando‘ esempio di preclare virtù militari e di alto 
senso del proprio dovere. — Romans e sull'Isonzo, 5-11 giugno 1915. 

11. MiraGLIA cav. Eustachio, da Spinazzola (Bari), maggiore medico ospedale mi- 


litare. — Dirigeva sarenamente l’opera dei propri dipendenti sulla linea di 
fuoco, infondendo coraggio nei dipendenti e riuscendo così a raccogliere e 
trarre in salvo numerosi feriti. — Pressi deli’Isonzo, 5-11 giugno 1915- 


12. Pilato Adolfo, da Melfi ( Potenza), capitano medico reggimento fanteria. — 
In vari combattimenti dimostrava energia, avvedutezza e coraggio. Sparsasi 
nelle retrovie la notizia di un attacco alle spalle, riuniva rapidamente tutti i 
militari presenti, ne formava un reparto e lo guidava ed appostava con in- 
telligenza in luogo opportuno. — Podgora, 9 giugno 1915. 

13. PoLosa Vincenzo, da Acerenza (Potenza), capitano medico reggimento fan- 
teria, — Con prontissima decisione e con evidente rischio, si gettava sopra 
un militare demente, che, impadronitosi di un fucile, si era messo a sparare 
all'impazzata in mezzo ai compagni, paralizzati dal pànico, e riusciva a di- 
sarmarlo. — Pri Fabrisu, 10 luglio 19165. 

14 QuerroLo Ernesto, da Mocconesi (Genova), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Teneva bella condotta in varie fazioni, e dimostrava 
energia in un combattimento, durante il quale riuniva prontamente personale 
disperso, lo animava con l'esempio e lo conduceva fra i combattenti in prima 
linea, ritornando poi subito a compiere il proprio dovere al posto di medica 
zione. — Pedgora, 9 giugno 1915. 

15. SALLUST 0 Luigi, da Molfetta (Bari), tenente medico sezione sanità 19? divi- 
sione. — Comandato dalla sezione di sanità per la raccolta dei feriti dai nu- 
merosi posti di medicazione, compiva con zelo e con intelligenza non comuni 
tale servizio, e, spinto solo dal suo animo generoso, attendeva alla sua mis 
sione, incurante del grave pericolo, sotto il vivo fuoce nemico. — Sagrado, 
24-25-27 giugno 1915. 

16. SoLari Cesare, da Parma, capitano medico reggimento tanteria. — Durante 
il combattimento, resse il posto di medicazione reggimentale sotto un fuoco 
intenso, mostrando lodevole calma e coraggio. — Plava, 12 giugno 1915. 

17. Trippuri Nicola, da Spinazzola (Bari), tenente medico complemento sezione 
sanità. — Accorreva coraggiosamente e ripetutamente, col proprio comandante 
di sézione, sulla linea del fuoco, nei diversi settori più esposti. e, noncurante 
del pericolo, apprestava le prime cure ai feriti, dando esempio di preclare virtù 
militari e di alto senso del proprio dovere. — Romans esull'Isonzo, 5-11 giu» 


gno 1915. 
18. BeLLINaTO Sebastiano, da Minerbo (Verona), sottotenente medico complemento 
reggimento alpini. — Ricevuta informazione che ad una forcella sulla destra 


della posizione occupata dalla sua compagnia tre uomini erano stati feriti, ri. 
salendo per più di un'ora un ripidissimo pendio intensamente battuto, li rag- 
giungeva; si tratteneva quindi p'esso di essi, sempre esposto al fuoco nemico, 
per medicarli. e, infine, li trasportava felicemente nelle nostre trincee. — Co- 
stabella, 28 luglio 1915. 
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19. Bima Giuseppe, da Caraglio (Cuneo), tenente medico complemento reggimento 
alpini. — Durante il combattimento, spiegava, con indefessa attività, la sua 
opera, soccorrendo i feriti dei vari reparti, e, sprezzante del pericolo, recavasi 
sulla linea di fuoco per curare i feriti gravi. — Vellone di Monte Rudecirob, 
8 luglio 1915. 

20. SraurENGHI Antonio, da Milano, tenente medico complemento reggimento fan- 
teria. — Al posto di medicazione, collocato ad immediato contatto con le truppe 
che assaltavano una posizione fortemente trincerata, prestò l’opera sua sere- 
namente, concorrendo anche, con gli altri ufficiali, ad incoraggiare ed incitare 
la truppa per mantenere la posizione. — Plava, 12 giugno 1915. 

21. VicLione Amedeo, da Montanera (Cuneo), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria — Per lungo tempo, solo ufficiale medico al posto di 
medicazione, seppe prestare pronto e sollecito aiuto ai numerosi feriti, per 
quanto esposto al vivo fuoco nemico. — Plava, 16 giugno 1915. 


ENCOMIO SOLENNE 


8. BatrAGLIA Gioacchino, da Barletta (Bari), tenente medico complemento sezione 
sanità. — Mostrava molto zelo e coraggio accorrendo, noncurante del pericolo, 
sulla linea del fuoco per prestare i primi soccorsi ai feriti. — Romans e sul- 
l’Isonzo, 5-11 giugno 1915. 

4. May Marco, da Collere (Bergamo), tenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Infaticabile e noncurante del pericolo, prestava l’opera sua in 
prima linea, destando l'ammirazione di tutti. — Podgora, 10 giugno 1915. 

5 MixERrvIni Matteo, da Moltetta (Bari), tenente medico complemento sezione sa- 
nità. — Mostrava molto zeloe coraggio accorrendo, noncurante del pericolo, 
sulla linea del fuoco per prestare i primi soccorsi ai feriti. — Romans e sul- 
l’Isonzo, 5-11 giugno 1915. 

6. RipeLLA Antonio, da Mirabello ed Uniti di Pavia (Pavia), sottotenente medico 
complemento sezione sanità corpo armata. — Per quattro giorni e quattro 
notti consecutive, sotto il fuoco nemicc, con continuo rischio della propria in- 
columità, attendeva sereno ed impassibile alla medicazione dei feriti, dando 
prova di coraggio e di abnegazione. Concorreva anche in modo efficace allo 
sgombero degli stessi feriti sulle retrovie. — Plava, 11 al 14 giugno 1915. 

7. SaLomoMmE Francesco, da Stigliano (Potenza), sottotenente medico complemento. 
— Mostrava molto zelo e coraggio accorrendo, noncurante del pericolo, sulla 
linea di fuoco per prestare i primi soccorsi ai feriti. — Romans e sull’Isonzo, 
5-11 giugno 1915. 

8. PietRA Paolo, da Casale Monferrato (Alessandria), sottotenente medico com- 
plemento reggimento alpini. — Per il lodevole contegno mantenuto durante 
il combattimento nel prestare l’opera pietosa di curare i feriti. — Passo di 
Volaja, 10, 12 giugno 1915. 

9. TeRRANOVA A/fio, da Regalbuto (Catania), tenente medico reggimento fanteria. 
— Direttore del servizio sanitario reggimentale, tu sempre esempio di grande 
coraggio e disprezzo di ogni pericolo nell’adempiere la sua missione, adope- 
randosi anche personalmente allo sgombro dei feriti sotto il bombardamento 
di grosse artiglierie nemiche. — Selz, 30 giugno 1915. (Continua). 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(balla dispensa 76% al 87% del Bollettino ufficiale delle nomine) 


PROMOZIONI STRAORDINARIE PER MERITO DI GUERRA. 


Decreto luogotenenziale 11 novembre 1915. 


Frau cav. Giuseppe, capitano medico fuori quadro (comandato ospedale Verona). 
— È confermata la sua promozione provvisoria straordinaria a maggiore me- 
dico per merito di guerra, effettuata dal Comando Suprema dell’esercito con 
suo decreto 26 ottobre 1915, in base alla facoltà concessagli dal decreto luo- 
gotenenziale 8 agosto 1915, n. 1247. 

Assumerà l’anzianità 26 ottobre 1915, con decorrenza per gli assegni dalla 
stessa data. Cessa di essere fuori quadro, assegnato ospedale Verona, conti- 
nuando nell’attuale assegnazione per mobilitazione. 


Ufficiali in servizio permanente. 
Decreto luogotenenziale 11 novembre 1915. 


Sono confermate le promozioni provvisorie al grado superiore dei seguenti 
utficiali medici effettuate dal Comando Supremo dell’esercito con suo decreto 
3 novembre 1915, in base alla facoltà concessagli dal decreto luogotenenziale 
8 agosto 1915, n. 1247. Essi assumeranno l’anzianità 3 novembre 1915, con de- 
correnza per gli assegni dalla stessa data. 

Rimangono effettivi ai rispettivi corpi, continuando nell’attuale destinazione 
per mobilitazione. 

Tenenti colonnelli promossi colonnelli : 


NODARI cav. Pietro, a disposizione (R. decreto n. 1249 del 15 novembre 1914) 
(comandato ospedale Padova) — PiMPINELLI cav. Pietro, vicedirettore scuola 
applicazione sanità militare. sé 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: 


Nieppu cav. Antonio, scuola applicazione sanità militare — DONINI cav. Giuseppe, 
direzione sanità VII corpo armata — ViITULLO cav. Giuseppe, infermeria pre- 
sidiaria Treviso. 

Capitani promossi maggiori con riserva di anzianità e con decorrenza 
per gli assegni dal 3 nbvembre 1915: 


TroraniI Pietro, f. q. (comandato ospedale Ancona) — De SARLO Eugenio, ospe- 
dale Firenze — Cossu A/berto, 4 artiglieria campagna — PALMIERI Ra/faele, 
ospedale Palermo — DE SrEPHANiS Giuseppe, cavalleggeri di Treviso — Mar- 
CONE Stefano, € tanteria — FaxroLI Giulio, ospedale Piacenza — GARNERI 
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Bartolom<o, f. q. (comandato ospedale Torino) — Lioxnri Girolamo, ospedale 
Palermo — PiGnarELLI Filippo, id. Firenze. 

Tenenti promossi capitani con riserva d’unzianità e con decorrenza per gli 
assegni dal 3 novembre 1915: 


CaxeRANESI Dino, 62 fanteria (seguirà nel ruolo il capitano medico Stxarri Vin- 
cenzo a senso dell'art. 2 del R. decreto 31 dicembre 1914, n. 1431) — Soono Ar- 
mando, 24 id. — Tebescni Giacomo, 19 id. — Rarrazzi Tullio, ospedale To- 
rino — PeLLEGRINO Lorenzo, a disposizione Ministero colonie — MANCINI 
Luigi, 1 artiglieria montagna — GarTI Giuseppe, cavalleggeri di Catania — 
Lopresti Antonino, 1 granatieri — CurasrERA G/orgio, 6 artiglieria fortezza 
(comandato scuola applicazione sanità militare) — TALENTI Cesare, 4 bersa- 
glieri — LkpRI Giulio, 22 fanteria — BertInEeTTI Marcellino, a disposizione’ 
Ministero colonie — PiccoLI Gioranri, id. id. — MancONI Michele, 81 fanteria 
— ImPERIALE Cesare, ospedale Genova — Basso Gio. Battista, 91 fanteria — 
Romano Gennaro, R. corpo truppe coloniali Eritrea — VANNELLI Enrico, id. 
Somalia (a disposizione) — Marinucci Marino, 60 fanteria — PerrETTI Cri 
stoforo, 82 ià. — MarrEeo Luiyi, ospedale Napoli — SaBaTINI Angelo, a dispo- 
sizione Ministero colonie — TATARE! LI Luigi, ospedale Caserta — MacHÒÙ Se- 
bastiano, R. corpo truppe coloniali Eritrea — CostaGLioLa Antonio, id. Eri- 
trea (a disposizione Ministero colonie) — PagLiuso A/fonso, 2 granatieri — 
Campisi Baldassare, 2 artiglieria montagna. 


RixaLpi Pietro, tenente medico, ospedale Roma.-— Promosso capitano medico con 
riserva di anzianità. 

Seguirà nel ruolo il capitano medico RarrAZzZI Y'u//o, restando effettivo 
ospedale militare Roma e continuando nell’attuale destinazione per mobilita- 
zione. 

I seguenti utticiali medici di complemento sono nominati tenenti medici in 
servizio attivo permanente a senso del combinato disposto degli articoli 3 e 5 
del decreto luogotenenziale del 22 agosto 1915, n. 1293. 

Essi sono destinati effettivi ai corpi indicati continuando nell’attuale desti- 
nazione per mobilitazione: 

Tenenti di complemento nominati tenenti effettivi: 


VexgRONI Carlo, distretto Taranto, 9 fanteria — CASTAGNERI Giorgio, id. Torino, 
49 id. —. Russo Domenico, id. Catania, 85 id, — CANEPA KHomotlo, id. Piacenza, 
12 id. — GaLLITELLI Domenico, id. Taranto, 48 id — TkprescHi Edmondo, id. 
Napoli, 1 bersaglieri — BarTAGLIA Gioacchino, id. Firenze, 69 fanteria — LUALDI 
Ercole, id. Milano, 12 bersaglieri — Erirani0 Giuseppe,i id. Palermo, 6 fan- 
teria — Amoroso Bartolomeo, id. Piacenza, 25 id. — CasaLis Giov. Pierto, id. 
Torino, 73 id. 

Sottotenenti di complemento nominati tenenti effettivi: 


ATTILI Sordello, distretto Roma, 43 fanteria — ARGANINI Teofilo, id. Livorno, 21 
id. — CappEeLLi A/fredo, id. Campagna, cavalleggeri di Foggia — BararDo 
Ettore, id. Sassari, 45 fanteria — FELZANI Giacinto, id. Napoli, 39 id. — Ca- 
sELLI Carlo, id Torino, 50 id. — Caraxo Zynazio, id. Napoli, 11 bersaglieri — 
PASQUALI Remigio, id. Roma, 2 id. — MgrLINo Vero, id. Milano, 7 fanteria 
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— Linares Angelo, id. Roma, 6 bersaglieri — ScupERI Giuseppe, id, Catania, 
cavalleggeri di Palermo — Bruno Domenico, id. Catania, 36 artiglieria cam- 
pagna — Gavanti Giuseppe, id. Reggio Calabria, 29 fanteria — MALERBA 
Luigi, id. Genova, 42 id. — peL Foco Ottorino, id. Frosinone, 2 id, — Rar- 
FONE Alfonso, id. Caserta, cavalleggeri di Treviso — Ziro Archita, id. Taranto, 


id. di Udine — CavaLLO Eugenio, id. Campagna, 16 fanteria — ScioLi Gen- 
naro, id. Chieti, 78 id. —GvaraLpi Cardo, id. Modena, 11 id. — VoLpixi Frar- 
cesco, id. Macerata, 17 id. — Di NELLA Nicola, id. Chieti, 79 id. — CattANEO 


Giuseppe, id. Novara, 23 id. — La Torre Maria Paolo, id. Messina, 4 id. — 
Casroi.pi Guido, id. Pavia, 68 id. — Camro Francesco, id. Cefalù, 51 id. — 
Ferraro Armando, id. Napoli, 82 id. — MixGarI FavvenTo Niccolò, id. Ce- 
falù, lancieri di Firenze — PastoRE Francesco, id. Frosinone, cavalleggeri di 
Catania 


GroussIi Leorardo, id. Savona, 89 fanteria — D’ALEssAaNnDRO Raffaele, id. Salerno, 
31 id. — BeLFIGLIO Giuseppe, id. Roma, 18 id. — Vira Guido, id. Caltanissetta, 
92 id.— Muscriorto Silvestro, id. Cefalù, f6id.— De CarLi Gustaro, id. Venezia, 
71° id.— Principato Roberto,id. Cosenza, 63 id — PRZZaNA Luigi,id. Cesena, 4 ber- 
saglieri — BARONE Giovanni, id. Siracusa, 75 fanteria — CATERINI Federico, 
id. Perugia, bl id. — CiccarELLI Domenico, id. Avellino, 64 id. — CaTARZI 
Ottorino, id. Livorno, 88 id. — Prospocimo Emo, id Treviso. lancieri di No- 
vara — Cusenza Gaspare, id. Palermo, id. di Mantova — CorteLLA Fran. 
cesco, id. Voghera, 37 fanteria — CasELLA Benedetto, id. Taranto, 8 id. — 
Bruni Angelo, id. Alessandria, 38 id. NARDI Giuseppe, id. Gaeta, cavalleggeri 
Umberto I — Guarnaccia Girolamo, id. Girgenti, 5 fanteria — re Cata Do- 
menico, id. Foggia, 84 id. — SpeRrAaPANI Z/pidio. id. Orvieto, 27 id. — Misiano 
Antonino, id. Reggio Calabria, 20 id. — Prizzi Valentino, id Caltanissetta, 
"6 id. — Grauso A/berto, id. Caserta, cavalleggeri di Piacenza — SABATINI 
Arturo, id. Castrovillari, 46 fanteria — ZAnNINI Luigi, id. Treviso, 58 id. — 
Perazzo Giovanni, id. Vercelli, 53 id. — PASsaRELLI Giuseppe, id. Taranto, 
83 id. — SerTORIO Giosuè, id. Padova, 56 id — De BernaRDO Francesco An- 
tonio, id. Campobasso, lancieri Vttorio Emanuele II — Marino Pasquale, id. 
Chieti, cavalleggeri di Padova — Svorcia Giuseppe, id. Bari, id. di Caserta 
— FARUFFINI Antonio, id. Lodi, id. di Vicenza — GianNoTTI Dino, id Arezzo, 
77 fanteria. 


Barberi OtA:vio, id. ('altanissetta, 46 id. — BiancHINI Acrisio, id. Firenze, 70 id 
Zuccnerti Edoardo, ià. Torino, 67 id. — De Paris Augusto, id. Napoli, 10 ar- 
tiglieria campagna — MeEccci Tullio, id. Brescia, 57 fanteria — SEVERI Pom- 
peo, id. Perugia, cavalleggeri di Alessandria — FERRARI Ugo, id Roma, 5 ber- 
saglieri — SaLsano Gaetano, id. Salerno, 34 artiglieria campagna — BOMPIANI 
Gaetano, id. Roma, 8 bersaglieri — Perorto Uberto, id. Torino, 72 fanteria 
— Biaxcui Vittorio, id. Lucca, 3 bersaglieri — DE Nunzio Francesco, id. Fog- 
gia, 3 alpini — DeLLE GrorTtaGLIE Giovanni, id. Lecce, 68 fanteria — REITANI 
Ugo, id. Siracusa, 8 alpini — Piccort: Egidio, id. Alessandria, 3 artiglieria monta - 
gna — FriTzscHE Kenato, id. Roma, 29 artiglieria campagna — CarTtANEO Achil/e_ 


id. Bergamo, cavalleggeri di Lucca — BeLLOMO Emanuele, id. Bari, 27 arti- 
glieria campagna — Ravera Guido, id Casale, 8 id, id. — SARNELLI Tom 
maso, id. Napoli, Genova cavalleria — ManpeL Maurizio, id. Roma, 1 arti- 


glieria campagna — Camponasso Francesco, id. Taranto, 10 fanteria — De Ce. 
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SARE Luigi, id. Roma. 33 artiglieria saumpagna — Cexrore Antorino, id. Ca- 
serta, 15 fanteria — GerMmaNO Girseppe, id. Torino, 66 id. — PaciLii A//redo, 
id. Napoli, 3b artiglieria campagna — Monrka Viucenzo, id. Toranto, 81 id. id. 


SpagnuoLo Nicola, id' Napoli, 7 id. id’ — Giussani Mario, id. Milano, 55 fan- 
teria — CanpELORI Gioranni, id. Sulmona, 13 id. — SCAMBIA Gioranni, id. 
Reggio Calab:ia, 47 id. 

FroxTaLIi Gino, id. Firenze, 9 bersaglieri — Pexra Zenato, id. Roma, 90 fante. 
ria — BiancuERI Teofilo, id. Genova, 61 id. — SiLENZI Giuseppe, id Roma, 59 
id, — RipeLtLa Arforio, id, Pavia, 35 id — Grasso Z'i/ippo, id, Catania, 47 id. 
— Fraxcuna Gaetano, id. Messina, Bid. — Magoni Zarico, id. Torino, BIL id. — 


Missoni Zyrazio, id, Roma, 52 id. — QuemoLo Zrnesto, id. Genova, 4L id. — 
DogLia Luigi, id. Torino, 43 id. — TexeENTI «intonio, id. Torino, 34 id — 
Cuaprero Carlo Luigi, id. UVuneo, 33 id. — Bucci /’ao/o, id. Campobasso, 14 
id — PIZZARELLI Sedasfiano, îd. Catania, 22 artiglieria campugna — LAxGEL 
Daniele, id, Salerno, 94 fanteria — CatiGaris Carlo, iil. Genova, 36 id. — Gra- 
MEGNA Giovanni, id. Siena, T4 id. — Fracassi Guido, id. Arezzo, 65 id, — 
CauTtIiERO Giacomo, id. Napoli, 3 artiglieria campagna — Trompartore Vizz- 
cenzo, id. Siracusa, 3 fanteria. 


Farmacisti militari. 


Decreto tuogotenenziate 14 ottobre 191b. 


Nel personale dei farmacisti militari hanno luogo le seguenti promozioni 
a decorrere per gli assegni dal 16 ottobre 1915: 
CeLLi cav. Vincenzo, farmacista capo di 1° classe. — Promosso chimico-farma- 
cista direttore. 
Der Piero Giov. Hattista, farmacista di 1° classe. — Promosso farmacista capo 
di 2* classe con riserva di anzianità. 


Decreto ministeriale 24 ottobre 1915. 


Ferrara Giuseppe, farmacista capo di 23 classe. — Promosso alla 1% classe a 
decorrere per gli assegni dal 16 ottobre 1915, 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto ministeriale 31 ottobre 1915. 


BarcLeTTtA cav. Nicolò, colonnello medico, distretto Roma. — Richiamato in ser- 
vizio temporaneo dal 15 settembre 115, direzione sanità militare Napoli. 
Decreto luogotenenziale 25 novembre 1915. 
I seguenti ufficiali in posizione di servizio ausiliario sono promossi al grado 
superiore : 
Colonnelli medici promossi maggiori generali medici : 
BarLETTA cav. Nicolò, distretto Roma — MAxGIANTI cav. Ezio, id. Roma. 
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Ufficiali di riserva. 


Decreto luoyotenenziale 28 ottobre 1915. 


SoGGIU Anfonio, capitano medico non più inscritto nei ruoli, chiamato in ser» 
vizio ospedale Roma con decreto ministeriale 2 ottobre 1915. — Inscritto, per 
la durata della guerra, nel ruolo degli ufficiali di riserva col suo grado e la 
sua anzianità, in virtù dell’articolo 5 del decreto luogotenenziale 20 settembre 
1915, ed assegnato effettivo distretto Roma. 


Decreto luogotenenziale 18 novembre 1915. 


I seguenti capitani medici sono promossi maggiori medici con anzianità 
26 settembre 1915: 
IxGeEGNI Giovanni, distretto Roma. — Seguirà nel ruolo il capitano medico Cuneo 
Ambrogio, 
Massa Pasquale, id. Frosinone — Id. id. id. Cervelli Angelo. 
*Garino cav. Giuseppe, id. Roma. — Id. id. id. Lo Re Arcangelo. 
Der Greco Ernesto, id. Roma. — Id. id. id. Cereseto Pietro, 


Gexco Mariano, sottotenente medico, distretto Trapani. — Promosso tenente 
medico con anzianità 26 settembre 1915. 

SoxcINI Arnoldo, capitano medico, id. Bologna. — Dispensato da ogni eventuale 
servizio militare, per infermità non dipendenti da cause di servizio. 

-GueraRrDI Giuseppe, id. id. Bologna. — Id. id. id. 


Decreto luogotenenziale 18 novembre 1915. 


SoLito Filippo, capitano medico, distretto Caltanissetta — BaRBARA Giacomo, 
id., id. Trapani. — Dispensati da ogni eventuale servizio militare per inter- 
mità non dipendenti da cause di servizio. 


Decreto luogotenenziale 25 novembre 1915. 


Colonnello medico promosso maggiore generale medico: 
BALDANZA cav, Andrea, distretto Napoli. 


Ufficiali non più inscritti nel ruoli. 


Decreto ministeriale 2 ottobre 1915. 


SoGGIu Arfonio, capitano medico. — Chiamato in servizio, con assegni, dal 20 
giugno 1915, a sua domanda, in virtù dell’articolo 2 del R. decreto 28 marzo 
1915, n. 355, e destinato ospedale Roma. 


RICA MPN 
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ONORIFICENZE. 
concesse nella ricorrenza del genetliaco di S M. il Re e in direndenza 
del Moto proprio Sovrano 17 settembre 1915 (dispensa 62 del Bol/ettino 
ufficiale). 


Ordine della Corona d’Italia. 


Decreto luogotenenziale 11 novembre 1915. 


In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Cavaliere, 


SANNA Attilio, maggiore medico — ANNINO Beniamino, id id, — NEGRO Ernesto, id. 
id. RurA Sebastiano, id. id. — ANDREINI Alfredo, id. id. — FERRO-Luzzi Massi- 
miliano, id. id. — SANTINI Federico, id. id, — Vinci Francesco, id. id. — 
Ronsa Vincenzo, id. id. — MAGLIOLI Antonio, id. ia. — Romano Errico, id, 
id. — Jacono Francesco, id. id. — FrancHI Luigi, id. id. — CasroLDI Ettore, 
id. id. — DE MARIA Nicola, id. id. — AyRroLpI Luigi, id. id. — RivaLta Raf- 
faele, id. id. 


Determinazione Sovrana 11 novembre 1915. 


In occasione del genetliaco di S. M. il Re è concessa la croce di cavaliere 
della Corona d’Italia a tutti gli ufficiali superiori in servizio attivo perma- 
nente e agli ufficiali superiori delle categorie in congedo richiamati presso 
comandi, corpi o servizi dell'esercito operante o al comando effettivo di truppe 
anche se poste fuori delle zone dichiarate in istato di guerra, i quali non ne 
siano ancora insigniti. 


il Direttore 1} Redattore 
CLAUDIO SFORZA, tenente generale medico ARTURO CASARINI, capitano medico 
(536) — Roma, 4915 — Tip. E. Voghera, Luigi l'ALMIERI gerente 


AT. 


a 


Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Val. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della sorgrefia an- 


tro pologica dell’ Italia. — Roma, 1896 . . ie - è 6 
Nol. II (Dati demografici è biologici). — Roma, 1905 . TT » 
Barorr1o e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 


medico-chirurgica della guerra di secessione d’ America. Lidia e: 
4 volumi, prezzo ridotto . . . 

BerNaRDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati” e ‘foriti in guerra. Me. 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 .con eci gr 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . A 

Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel concorso. 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 

In. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiate al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e pindi» 
stiche. — Roma, 1908 . . » 

Cusani. — Esposizione sommaria dell’ordinamento e ‘fanzionamento del ner- 
vizio sanitario in campagna presso l’esercito italiano. — Roma, 1906 . » 

Dx CesarE. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . 

HyrETL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno liugoaigio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . - » 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relezione: sunitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, AR0A, 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . 

Manayga. - Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale spidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole zrafiche, prezzo ridotto . . . STE 

SarinaRrI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . è» 

Brorza e GieriarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata dei 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole ne _ 
Roma, 1885, prezzo ridotto. . » 

TOMELLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provooste degl 
inscritti. — Roma, 1875. . . 

Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul eta 
sanitario in campagna . . + e * sn Ruud. e re 
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N. st. — Por l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


del Gl;rnalo di medicina militare, via XX Settembre, Roma. 


Attre pubblicazioni medico-militari: 


Ferrari LeLLI FrAaNOESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 


l’ Autore in Firenze, Scuola d’applicazione di sanità militare) . . . ..L. ; 


TIRELLI, capitano medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di libera 
docenza. Un yolume di pag. 570 con 17 tavole. rain, 1915. (Vendibile 
esso l'Autore, Scuola militare) . . 3 6 do »’ 

A. SERTOLI, capitano medico, libero docente di patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole). — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Cento presse l’Autore, Qupedala militare nia 
Livorno)... . 

JanDoLOo COSTANTINO, generale medico. _ Oftalmoscopia ed ‘ottica Cacitilicn. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile pete pini Rame 
via Principe Amedeo, 47) . . . . 

MangciantI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero acqueo ‘dei feriti sana 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d’onore all’ Fapmilone internazionale di Milano 1906. 
(Veridibiîle presso l'Autore, Roma) . . . A » 

In. rp. — Esercito e tubercolosi. (Notizie, — Profilassi attuale. — Età della 
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MEMORIE ORIGINALI 


RELAZIONE 


su casi di tetano osservati nei primi mesi di guerra (giugno- 
settembre 1915) con alcune indicazioni pratiche per la cura 
di questa malattia 


Con 3 figure) 


Per il dott. Guido Vernoni, capitano medico 


Bisogna confessare che l'utilità della cura specifica nella infezione 
tetanica non è ancora riconosciuta, per lo meno tra noi, con quell’u- 
niversale e incontrastato consenso, che invece possiede e acquistò 
così rapidamente la sieroterapia della difterite. 

La convinzione dei grandi vantaggi che da questa cura si possono 
ritrarre, si fa strada in modo continuo, ma lento. 

Ciò è dovuto allo scetticismo che invale facilmente chi vede fal- 
live un rimedio, anche se usato in modo e in condizioni non adatti a 
trarre conclusioni di sorta. È difficile persuadersi che, se insuccessi 
mon possono evitarsi in nessuna malattia e con nessun mezzo per 
quanto ottimo di cura, ciò è tanto più difficile nel tetano, malattia 
che ha una mortalità altissima: « poche malattie acute la pareggiano, 
è sorpassata solo, fra le congeneri, dall’idrofobia. Pel tetano trau- 
matico è di circa il 90 p. 100... (1). Le statistiche della mortalità 
dimostrano come sia grave la prognosi in ogni caso, per quanto pos- 


sono essere leggeri i primi sintomi. per quanto lieve la lesione che l'ha 


g>»rodotto; ma è poi anche peggiore se la lesione è grave. Se riene in 
seguito a ferita lacerata, a frattura composta d’un arto, a contamina- 
zione vera della ferita colla terra, ed anche in seguito a parto, la gua- 
rigione è estremamente rara. Le probabilità di guarigione sono mi- 


(1) Altre statistiche danno cifre di poco inferiori. Il Behring dà l'80 p 100. (V.). 
38 — Giornale di medicina militare — Fasc. Xif. 
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rorì, se i primi sintomi si manifestano prima del decimo giorno dopo 
la ferita; la maggior parte delle guarigioni si verificano in casi inco- 
minciati dopo dieci giorni dalla ferita, e la prognosi migliora quanto 
più lungo è l’intervallo... 

< ...Dopo i primi quattro o cinque giorni la prognosi migliora 
con la durata della malattia, benchè non -dia vere speranze, a meno 
che î sintomi abbiano durato una quindicina e presentino una rera e 
persistente diminuzione. 

< ...Date le migliori frasi nei casi, per esempio, che si ve- 
rificano una quindicina dopo una lieve ferita, la probabilità di gua- 
rigione uguaglia quella di morte, e d’altra parte nessun caso di tetano 
traumatico è assolutamente disperato: v’hanno casi che guariscono, 
quali si siano le circostanze di causa e di carattere ». (Gowers, Ma- 
nuale delle malattie del sistema nervoso, ediz. italiana). [Il carattere 
corsivo non è nell’originale]. 

Ho riportato testualmente queste parcle del Gowers perchè, pur 
brevemente, danno un’idea esatta ed evidente della gravità della 
malattia con la quale si ha da combattere, E non credo inutile aver 
premesso questi giudizi, perchè molti medici, per necessità di oirco- 
stanze, non hanno alcuna personale esperienza di questa malattia. 

Una delle ragioni per cuì il tetano insieme con la rabbia pos- 
siedono la triste supremazia della mortalità tra le malattie d’infe- 
zione, sta in ciò che, in entrambi i casi, si ha che fare con un 
virus o con un tossico ad azione strettamente elettiva su certi si- 
stemi organici, anzi su determinati e circoscritti distretti del sistema 
nervoso, e per di più distretti nervosi d'importanza altamente vitale. 
Tutto il v2rus o il tossico che si producono nell’organismo ammalato 
non hanno, come luogo d’elezione cui fissarsi e su cui esercitare la 
loro terribile azione patogena, che alcuni piccolissimi aggruppamenti 
di elementi nervosi, i quali perciò possono assai facilmente essere so- 
prasaturati con l’agente morbigeno. 

Per ciò che riguarda la localizzazione del veleno del tetano sul 
sistema nervoso centrale, la si può soltanto arguire dai sintomi. 
<« I primi sintomi », osserva il Gowers, « si manifestano nella regione 
animata da nervi che sorgono dalle parti superiori del cordune spi- 
nale, midollo allungato e ponte, e si devono riferire a centri che oc- 
cupano questa regione. Lo stesso indizio ci è fornito dallo spasmo 
respiratorio coordinato, tratto così saliente degli attacchi, dallo spasmo 
vasomotorio, dall’iperpiressia, quando c’ è, dai fenomeni di tetano ce- 
falico ». D'altra parte malattie di queste parti del sistema nervoso 
possono dare manifestazioni uguali a quelle del tetano. Così « da ma- 
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lattia organica del ponte del Varolio abbiamo talora trisma perma- 
nente; lo spasmo tonico generale, specialmente spiccato alle gambe, 
non è raro quando c’è emorragia in questo punto ». 

Un altro sintoma, l’aumentata eccitabilità riflessa, che il più spesso 
compare nell'ultimo stadio del tetano, ma che può anche aprire ad- 
dirittura la scena, testimonia di uno stato morboso dei centri spi- 
nali inferiori. 

Infine assai spesso dalla sede della ferita partono spasmi tetanici, 
che fanno supporre un'azione locale della tossina sui nervi periferici. 

Dall’insieme di questi fatti si può, concludendo, affermare che 
i sintomi dominanti accennano in prima linea al ponte e al midollo 
allungato quali sede del principale disturbo nervoso nella malattia. 

Dal fatto, che la lesione caratteristica del tetano si svolge in un 
territorio di così grande importanza per la vita, e che tale lesione 
è anche la prima a determinarsi, si comprende senz'altro perchè in 
questa malattia la mortalità sia così straordinariamente elevata. 

Ora la cura specifica col siero antitetanico si prefigge lo scopo: 
1°, di neutralizzare la maggior quantità di tossina prodottasi; 2°, 
com’è principalmente sostenuto dalla nostra scuola, di immunizzare 
quanto più è possibile di territorio nervoso ancora illeso contro un 
eventuale e probabile attacco della tossina. 

Ma sopra quelle parti di tessuto nervoso, sulle quali il veleno ha 
già fatto presa, il siero, per potente che sia, non esplica assoluta- 
mente nessuna azione disintossicante e riparatrice. 

Occorre dunque in ogni caso prevenire la lesione: nua volta ini- 
ziata, nulla vale ad arrestarne il corso. 

Chi vuol dunque cercare d’ottenere dei reali vantaggi col tratta- 
mento specifico del tetano, occorre tenga ben presenti alcuni punti 
fondamentali: 

innanzi tutto che se è lecito, in base a certi fatti, affermare la 
gravezza di un caso, non è dato viceversa in base alla mancanza di 
tali fatti, far prognosi di benignità, poichè i primi sintomi, per 
quanto possano non essere allarmanti, denotano sempre una lesione 
di centri straordinariamente vicini, anzi contigui a quelli più indi- 
spensabili alla vita: quindi ai sintomi indifferenti di oggi possono 
tener dietro domani sintomi mortali; 

‘ conseguentemente, che, ogni ora che passa dall'inizio della ma- 
lattia a quello del trattamento specifico, può avere importanza vitale 
per il malato; 

che, data la sede del disturbo nervoso, è logicamente consiglia- 
bile di portare il siero specifico quanto più è possibile in diretto, 


896 RELAZIONE SU CASI DI TETANO OSSERVATI, ECC 


immediato contatto coi tessuti sensibili, per aversi una maggiore ra- 
pidità e intensità d'azione: Za ria d’introduzione del siero non der'es- 
sere indifferente ; 

che le manifestazioni tetaniche in atto non sono e non possoro 
essere influenzate dal siero. La loro cura spetta al trattamento sin- 
tomatico. Rinunziare a questo, credendolo sostituito da quello speci- 
fico, può significare la perdita del malato. 

Queste affermazioni che ho fatte, per quanto in gran parte basate 
su ricerche sperimentali numerose, potranno forse sembrare a taluno 
ancora bisognose di conferme pratiche. È appunto questa conferma 
pratica che io intendo di dare col riferire sopra un certo numero di 
casi di tetano osservati e seguiti, o direttamente curati, in questi 
primi mesi di guerra. 

Tale opportunità mi è stata data dal fatto di essere addetto, come 
ufficiale medico, al servizio antitetanico. Tale servizio. che comprende 
la preparazione del siero su larga scala, per uso dell’esercito, è di- 
retto in ogni suo dettaglio dalla maggior competenza in materia, il 
prof. Tizzoni. » 

Non occorre che io dica di quanto vantaggio mi è stata in ogni 
momento e sotto ogni riguardo la profonda e lunghissima esperienza 
in proposito del mio illustre maestro, esperienza che è riflessa in quasi 
ogni conclusione del presente rapporto. In poche circostanze ho po- 
tuto, meglio che in questa, constatare come la ricerca scientifica ben 
fatta non sia puro acquisto di sterili conoscenze, ma il miglior punto 
di appoggio per applicazioni pratiche. 

Pet 

Non ho difticoltà a riconoscere che, se da tutti i casi qui riportati 
si fa il calcolo delle guarigioni e della mortalità complessive (v. poi), 
non si ha quella che si chiama una statistica brillante. Per quanto 
confrontando questi risultati con quelli che abbiamo sopra riportati 
delle comuni statistiche, risulti in modo evidente che una buona per- 
centuale di tetanici curati si sono così salvatì che non lo si sarebbero 
altrimenti, ciò nondimeno non è dalla considerazione pura e semplice 
di questi dati statistici che io traggo la mia fiducia nella terapia spe- 
cifica del tetano. Se così fosse, mi basterebbe riportare i risultati ed 
ogni aggiunta o considerazione sarebbe superflua. Purtroppo invece 
occorre che chi legge rifaccia tutta la mia recente esperienza per 
poter acquistare un giudizio personale. I fatti che riporto e che mi 
sono sforzato di esporre nel modo più obbiettivo possibile, cercando 
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anzi di mettere sempre in evidenza i punti deboli del metodo cura- 
tivo, potranno, ne son certo, suggerire molte considerazioni utili e 
nuove idee per rendere più sicura che ancora non sia la cura di questa 
temibile infezione. 


I. — Casi di tetano 
nei quali non furono praticate iniezioni antitetaniche preventive 


1. (1). — TUMMINO SALVATORE, di anni 23, soldato del... fan- 
teria. Ferito il 9 giugno 1915 nei pressi di Gorizia, riportando una 
vasta lacerazione in corrispondenza dell’articolazione coxo-femorale 
sinistra, interessante l’articolazione stessa, inoltre una vasta ferita la- 
cera al terzo medio della faccia interna della gamba destra, con frat- 
tura comminutiva della tibia. 

Fu per cinque giorni in un ospedale di Cormons, poi trasportato a 
Bologna, dove fu ricoverato all'ospedale Gozzadini il 15 giugno. 

Entrambe le ferite, ma molto più quella della gamba destra, sono 
putride, con estesa e profonda necrosi di tessuti. Ne scola un liquame 
fetidissimo. 

A detta del P. non gli sono state praticate iniezioni di sorta dopo 
la ferita. 

I. — 16-VI. Il giorno 16 nel pomeriggio si avvertono i primi sin- 
tomì tetanici: trisma, contrazioni cloniche dolorosissime che partono 
dalla gamba. Temperatura 3932. Pulsazioni 110. Si iniettano per via 
sottocutanea 2 dosì preventive di siero Tizzoni. Alle ore 21 si pra- 
tica la puntura lombare e si iniettano 25 centimetri cubi di siero, 
previa estrazione di una quantità quasi uguale di liquido e. r. 

II. — 17-VI. Assai grave. Trisma spiccatissimo, opistotono, paros- 
sismi frequenti e dolorosi. Condizioni delle ferite sempre pessime. 

Matt. T. 38°.5. P. 115. Sera: T. 376. P. 121. 

Ore 10, 2* iniezione endorachidea 25 centimetri cubi siero. 

Ore 21, 3° iniezione endorachidea 25 centimetri cubi siero. 

ILL. — 18-VI. Condizioni generali gravi. Trisma e opistotono as- 
sai meno forti. La ferita dell'anca è leggermente migliorata; quella 


della gamba è sempre nelle stesse condizioni di gangrena estesissima 


e di fetore insopportabile. Subdelirio. 


(1) Dove non è detto altrimentii, il siero adoperato fu quello « Tizzoni ». 

Le dosi curative di questo siero sono di 25 centimetri cubi. 

Le dosi preventive sono di 5 o di 10 centimetri cubi, e si equivalgono, essendo il siero 
delle prime doppiamente più forte di quello delle seconde. 
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Matt. T. 38°.4. P. 115. Sera: T. 38°4. P. 115. . 

IV. — 19-VI. Matt. T. 387,0. P. 120. Da ier sera, coma. Alle ore 11 
cessa di vivere. 

Riassunto: /niezioni antitetaniche preventive : nessuna, 

Periodo d’incubazione: T giorni. 

Esito: morte in 4* giornata. 

Cura: nel 1° giorno, 2 iniezioni sottocutanee di dosì preventive, 
e una endorachidea di dose curativa. 

Nel 2’ giorno, 2 iniezioni endorachidee di dosi curative. 

Osservazioni: In questo caso per l'estensione e la gravità delle 
lesioni e per il loro stato di avanzata gangrena putrida, il ferito era 
in gravissime condizioni e con poche speranze di salvarsi, già prima 
che sopravvenisse il tetano. 

Il tetano si annunziava certo di per sè gravissimo, sia per il breve 
periodo d’incubazione, che per la natura delle ferite. 

IÌ trattamento fu iniziato subito appena comparsi i primi sintomi 
e praticato nel modo più intenso. 

La morte dell’infermo è avvenuta in coma in IV giornata dal- 
l’ inizio del tetano e quando i fenomeni puramente tetanici erano già 
dal giorno prima in manifesto regresso. 

Il riassorbimento dalle ferite putride di materiale settico e tossico 
in così ampia misura è certamente in questo caso assai più respon- 
sabile della morte dell’infermo che non la sola infezione tetanica. 

2. — COLOMBI LUIGI, d’anni 20, soldato del ... fanteria. Fe- 
rito neì dintorni di Gorizia il 9 giugno 1915. Giunto all'ospedale Goz- 
zadini, quarto reparto, il 15 giugno. 

Ferite da pallottole e schegge di shrapnel: frattura aperta della 
prima falange del pollice destro. Due ferite lacere e profonde nella 
faccia antero-interna della coscia destra. La ferita del pollice non 
suppurò mai: quelle della coscia suppurarono e divennero fetide. Stette 
fino al giorno 14 in un ospedale di Cormons. Non gli venne praticata 
nessuna iniezione antitetanica preventiva, 

I. — 17-VII. Inizio dei primi sintomi del tetano: trisma 

Sì fanno subito nella mattinata alcune iniezioni sottocutanee di 
dosi preventive al braccio e alla coscia destra: sera, temperatura 38°. 

Alle ore 21, prima iniezione endorachidea di 25 centimetri cubi 
siero Tizzoni. 

II. — 18-VII. Temperatura ore 9, 37°.5; ore 18, 389.2. Frequentissimi 
accessi convulsivi che partono dall’arto inferiore ferito e si propagano 
a tutto il corpo. Forte opistotono. Trisma di alto grado: l’ infermo non 
può farsi comprendere. Rigidità dell'addome. Abbondante sudore. Stato 
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grave. Ore 10 e 21 seconda e terza iniezione endorachidea come sopra. 

III. — 19-VII. Temperatura mattina 389.4; sera 88°. Ore 20, quarta 
iniezione endorachidea come sopra (questa volta senza estrarre liquido 
e. r. prima dell’ introduzione del siero e senza che ciò produca nes- 
sun disturbo al malato). 

Nei giorni 20, 21, 22, 25 furono fatte altrettante iniezioni sotto- 
cutanee, intorno e superiormente alla ferita della coscia, di dosi pre- 
ventive di siero. 

L’intermo si rimette lentamente, ma guarisce perfettamente. 

Riassunto: Zniezioni antitetaniche preventive: nessuna. 

Periodo d' incubazione: 8 giorni. 

Durata dello stato acuto: circa 7 giorni. 

Esito: guarigione. 

Cura: Al 1° giorno alcune iniezioni sottocutanee di dosi preven- 
tive e prima iniezione endorachidea 1 dose curativa. 

Al 2° giorno, seconda e terza iniezione endorachidea, rispettiva- 
mente 1 dose curativa. 

Al 3° giorno, quarta iniezione endorachidea 1 dose curativa. 

Al 4°, 5°, 6° e 9° giorno altrettante iniezioni sottocutanee di dosi 
preventive. : 

OssERvAZIONI: Questo rappresenta, per me, un caso veramente tipico 
di tetano, a forma grave: — sia per i fenomeni presentati, che per 
il breve periodo d’incubazione — e in cui si è potuto bene osservare 
la singolare efficacia delle iniezioni endorachidee di siero. 

La cura è stata iniziata nelle migliori condizioni, al primo giorno 
di malattia. 

La sintomatologia è stata sin dall'inizio assai grave per i continui 
parossismi muscolari, che partivano dall’arto ferito provocando fieris- 
simo dolore all’infermo, e per il forte opistotono. 

I fenomeni si aggravarono maggiormente il giorno successivo al- 
l’inizio della cura Al 3° giorno, dopo la seconda e la terza puntura 
lombare, le condizioni erano stazionarie: la malattia era come arre- 
stata nel suo progresso. Un deciso principio di regresso fu constatato 
solo dopo la quarta puntura lombare. 

In seguito il miglioramento progredì regolarmente senza che si veri- 
ficassero accenni a ricadute: in relazione a ciò è da notarsi come l’orga- 
nismo del malato fu mantenuto saturo di antitossina fino al 6°-9? giorno. 

3. — BALESTRA LUIGI, di anni 21, da Gattico (Novara), soldato 
del ... fanteria, ferito il 7 giugno a Vipulsano. 

È ricoverato all'ospedale Gozzadini di Bologna e di qui tra- 
sportato il giorno 12 alla Clinica Chirurgica, essendosi manifestati 
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sintomi tetanici. Presenta: vasta lesione delle parti molli alla faccia 
esterna del collo del piede destro con scopertura del tendine gel ti- 
biale anteriore e recisione dei flessori dorsali delle ultime dita. Sup- 
purante. > 

Afferma di non aver avuto alcuna iniezione di siero dopo la ferita. 

I. — 17-VI. Primi sintomi di tetano: lieve trisma. Verso sera 
aumentato. 2 iniezioni sottocutanee di siero milanese. Medicatura della 
ferita con impacco di siero. Iniezione endorachidea 30 U. I. dello 
stesso siero M. 

La temperatura ha oscillato fino ad oggi poco sopra 37°; raggiunge 
stasera circa 38.5° 

II. — 18-VI. Temperatura 38.5°. Tetano completo. Scosse. Opi- 
stotono. Iniezione sottocutanea 20 centimetri cubi solfato di magnesio 
40 p. 100. Ore 24, iniezione endorachidea 25 centimetri cubi siero 
Tizzoni. 

III. — 19-VI. Temperatura quasi 40°. Condizioni sempre gravi. 
Ore 10.30 iniezione endorachidea c. s. Ore 21, altra iniezione endo- 
rachidea c. s. 

IV. — 20-VI. Temperatura normale, condizioni pressochè immu- 
tate, appena un leggero miglioramento. 

Alle 11.30 iniezione endorachidea c. s. 


V. — 21-VI. Continua il lieve miglioramento. Ore 23, iniezione 
sottocutanea 1 dose preventiva siero T. 

VI. — 22-VI. Ore 9, iniezione sottocutanea 1 dose preventiva 
siero T. 

X. — 26-VI. Si constata un certo riacutizzarsi dei sintomi teta- 
nici. Ore 16, iniezione endorachidea c. s. 

XI. — 27-VI. La temperatura, che era tornata pressochè normale, 


subisce un forte rialzo: 39.59. 
Nei giorni seguenti continua il miglioramento sino a guarigione 
completa. 
Riassunto: Iniezioni antitetaniche preventive : nessuna. 
Periodo d'incubazione : 10 giorni. 
Durata dello stato acuto : circa 6 giorni. 
Esito : guarigione. 
Cura: 1° giorno, 2 iniezioni sottocutanee ed 1 endorachidea; 
2° giorno, l iniezione endorachidea di dose curativa; 
3° giorno, 2 iniezioni endorachidee di dose curativa; 
4° giorno, 1 iniezione endorachidea di dose curativa; 


5° e 6° giorno, rispettivamente 1 iniezione sottocutanea di dose 
preventiva; 
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10° giorno, 1 iniezione endorachidea di dose curativa. 

OsservazionI : Altro caso sul genere del precedente. Anche qui si 
è cominciato a notare un inizio di regresso nei sintomi soltanto dopo 
la quarta puntura lombare. Il giorno 22, dato il notevole migliora- 
mento, furono sospese le iniezioni di siero, anche sottocutanee. Ma 4 
giorni dopo, il 26, si ebbe un improvviso riacutizzarsi dei sintomi. 
Fu immediatamente praticata una iniezione endorachidea e non ci fu 
bisogno d’altro. Si sarebbe evitata questa piccola ricaduta, se si fosse 
insistito più a lungo con le iniezioni sottocutanee di dosi preventive 
dopo il giorno 22. Altri casi, che vedremo, ci dimostreranno quanto 
siano temibili queste ricadute dopo un’apparente guarigione e come 
spesso conducano a morte. 

Altro fatto da notarsi è quello delle elevazioni della temperatura sue- 
cessive alle iniezioni endorachidee di siero. Torneremo su questo punto. 

4. — CAGLIENDO FRANCESCO, di anni 21, soldato nel. . . fan- 
teria. Ferito il 9 giugno 1915, giunto all'ospedale militare di Cesena 
ìl 18 giugno. ’ 

Ferita lacera sul dorso della mano sinistra: nel centro si appro- 
fonda fino ai tessuti molli della palma, essendo asportata gran parte 
del 3° metacarpo. Non risulta dall’interrogatorio dell’infermo che 
abbia avuto alcuna iniezione antitetanica preventiva. 

I. — Il 19-VI mattina si avverte lieve trisma: dolori vaghi 
lungo la colonna vertebrale. Nessun'altra manifestazione tetanica. 
Ore 10, iniezione ipodermica all’avambraccio sinistro di 1500 U. I. 
siero milanese. Salicilato di sodio grammi 4 pro die Ore 22, aumenta 
il trisma: comincia rigidità della nuca. Seconda iniezione di siero c. s. 


TI. — 20-VI. Aumentano il trisma e la rigidità della nuca. Co- 
minciano scosse cloniche del braccio ferito. Sempre apirettico. 
Ill. — 21.VI. Condizioni stazionarie: un solo accesso convulsivo 


nella notte. 

IV. — 22-VI. Temperatura 37°2. Condizioni invariate. Rigidità 
della nuca, della colonna vertebrale e dei muscoli addominali. Ore 23, 
terza iniezione sottocutanea di siero c. s. 

V. — 23-VI. Temperatura 88’. Diminuita la rigidità della nuca. 
Più frequenti le scosse che partono dal braccio ferito. 

VI. — 24-VI. Temperatura 37°.4. Scosse più frequenti con accenno 
all’opistotono. Iniezione di 5 centigrammi di acido fenico. 

VII. — 25-VI. Temperatura 37° 3. Notte agitata. Scosse frequenti. 
Ritenzione d’orina. Tre iniezioni di acido fenico nella giornata. 

VIII. — 21-VI. Mattina. Temperatura 37°.7. Scosse meno frequenti. 
2 iniezioni di acido fenico. 


——_ 
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Sera. Molto agitato. Scosse frequenti che si diffondono al tronco 
e alla nuca. Ore.23, prima puntura lombare: senza estrarre liquido 
si iniettano 25 centimetri cubi siero Tizzoni. 

IX. — 27-VI. Temperatura 38.6°. Nella mattinata piuttosto agi- 
tato; verso sera si va calmando. Temperatura 38.5°. Polso 104. Ore 
22, seconda iniezione endorachidea c. s. 

X. — 28-VI. Notte relativamente calma specie dopo svuotamento 
della vescica col catetere. Condizioni sensibilmente migliorate. Aspetto 
buono. Nei giorni seguenti il miglioramento si accentua. Fu praticata 
per precauzione una terza iniezione endorachidea, come le precedenti. 

L’I. è guarito perfettamente. 

Riassunto : Iniezioni antitetaniche prerentive: Nessuna. 

Periodo d’incubazione : 10 giorni. 

Durata dello stato acuto: 10 giorni. 

Esito : guarigione. 

Cura: Al 1° giorno iniezione sottocutanea 2 dosi preventive; 

al 4° giorno iniezione sottocutanea 1 dose preventiva; 

al 6° giorno 1 iniezione di acido fenico; 

al 7° giorno 3 iniezioni di acido fenico; 

all’8° giorno 2 iniezioni di acido fenico e 1 una iniezione en- 
-dorachidea di dose curativa di siero; 

al 9° giorno seconda iniezione endorachidea di dose curativa; 

al 10° giorno terza iniezione endorachidea di dose curativa. 

Nel periodo acuto frequenti bagni tiepidi. 

Osservazioni: Lu malattia si è presentata da principio sotto una 
forma abbastanza mite. Il blando trattamento sieroterapico iniziato al 
1° giorno, ripreso al 4° e poi nuovamente sospeso e sostituito con 
l'acido fenico, pareva più che sufficiente a frenarne il corso. 

Ma verso il 5° e 6° giorno l'andamento della malattia diventa preoc- 
cupante. Lo spasmo tonico dei muscoli della nuca, della mandibola, 
della colonna vertebrale, passa in seconda linea e si accentuano in- 
vece i parossismi che partono dal braccio ferito. In una parola, l’ele- 
mento clonico comincia a prevalere. 

Alla sera dell’8° giorno l’intermo presentava uno strano quadro. 
Manteneva sul letto una posizione speciale con grande riguardo per 
la mano ferita perchè non si movesse, cercando così di evitare gli 
accessi che da quella partivano. Ciò nonostante, ogni pochi minnti 
questi si producevano assai intensi, e diffondendosi determinavano 
forte opistotono; ma cessato l’accesso, che, per quanto intenso, non 
dava però sintomi bulbari (cuore, respiro', l’infermo riprendeva imme- 
diatamente a vociferare, come in precedenza, col padre che lo assisteva. 
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Le iniezioni endorachidlee cominciate alla sera dell'8° giorno, ebbero 
ragione dei sintomi preoccupanti, che furono rapidamente arrestati. 

Il corso della malattia è stato assai lento in principio: se invece, 
come nella maggior parte degli altri casi, avesse seguito una rapida 
progressione, non sì sarebbe forse riusciti ad arrestarlo. 

5. — BOTTA NICOLA, di anni 21, soldato del... fanteria. Fe- 
rito il 2 luglio a Fogliano. Entrato nell'ospedale militare di riserva 
della clinica oculistica (Sant'Orsola), il 3 luglio. 

Vasta ferita da scheggia di shrapnel alla faccia palmare della 
mano sinistra, interessante tutta la regione tenare profonda, con estesa 
necrosi di tessuti. Al lato radiale nella regione metacarpea altra ferita 
profonda. Lo scheletro pare integro. 

Al momento della ferita l’infermo ebbe abbondante emorragia, che 
fu arrestata sul campo dal medico. 

A quanto risulta, non ba avuto iniezioni di sorta dopo la 
ferita. 

Le prime manifestazioni tetaniche cominciarono il 14 luglio. . 

I giorni 15, 16, 17 e 18 mattina gli furono praticate varie inie- 
zioni sottocutanee di dosi preventive di siero Tizzoni. 

V. — 18-VII. Ore 16. L'infermo appare assai grave. Trisma forte. 
Opistotono abbastanza accentuato. Accessi convulsivi che partono dalla 
mano ferita e si diffondono a tutto il corpo, non molto ravvicinati, 
ma intensi. Per cercar di evitare gli accessi il malato ricorre a vari 
artifizi, variando la posizione o comprimendo il braccio sinistro. Alle 
ore 17 si pratica la puntura lombare, facendo uscire abbondante li- 
quido c. r. Mentre si sta praticando l’introduzione, lentissima, di 25 
centimetri cubi di siero, l’infermo diviene poco a poco cianotico e 
passa in stato di grave asfissia. La respirazione artificiale, pronta- 
mente praticata, rianima tosto l’ammalato. Iniezione di olio canforato. 

VI. — 19-VII. Date le pericolose condizioni dell’ infermo, si ri- 
nunzia a praticare altre punture lombari e si fanno nella giornata 
una prima, e poi una seconda iniezione intramuscolare nel deltoide 
e nei muscoli vicini del braccio ferito, di 25 centimetri cubi l’una, 
di siero Tizzoni. 

VII. — 20-VII. Condizioni ugualmente gravi: aumentato l’opisto- 
tono. Mattina, T. 37°.4, P. 96, Sera, T. 38°.2, P. 114. Si praticano 
alle ore 12 e alle 22 altre due (terza e quarta) iniezioni intramusco- 
lari di 25 centimetri cubi l’una, con siero Tizzoni. 

VIII. — 21-VII. Mattina, T. 37°, P. 100. Sera, T. 37°.3, P. 118. 
Sempre grave, ma il progredire della malattia è manifestamente arre- 
stato. Ore 20, quinta iniezione di siero. 
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IX. — 22-VII. Miglioramento ‘generale. 

X. — 23-VII. Persiste il miglioramento per quel che riguarda 
le scosse e le contratture muscolari; ma le condizioni del circolo sono 
sempre preoccupanti: pulsazioni 110. Polso duro e grosso. 

XI. — 24-VII. Ore 16. Iniezione di una dose preventiva di siero. 
Nei giorni successivi prosegue il miglioramento. Da un giorno all’al- 
tro il polso ritorna a frequenza e qualità normali. Verso il 10 agosto 
l’infermo si alza e cammina. 

Riassunto. — Inîezioni antitetaniche preventive: Nessuna. 

Periodo d’incubazione: 12 giorni. 

Durata dello stato acuto: Circa 10 giorni. 

Esito: Guarigione. 

Cura: Al 2°, 3°, 4° e 5° giorno, altrettante iniezioni sottocutanee 
di dosi preventive; 

al 5° giorno, iniezione endorachidea di una dose curativa; 
al 6° giorno, due iniezioni intramuscolari di dosi curative: 
al 7° giorno, due iniezioni intramuscolari di dosì curative: 
all’ 8° giorno, una iniezione intramuscolare di dose curativa; 
all’11° giorno, una iniezione sottocutanea di dose preventiva. 

È stato fatto abbondante uso di morfina e di olio canforato e ta- 
lora di caffeina e, passato lo stato acutissimo, dopo il giorno 21, si 
sono fatte ripetute frizioni su tutto il corpo con soluzioni di aceto 
aromatico, procurando uno straordinario benessere al malato. 

OsservazIONI. — Anche in questo caso come nel precedente (Ca- 
gliendo), la malattia si è presentata nei primi giorni sotto una forma 
abbastanza mite. Nei primi 4 giorni furono praticate unicamente 
iniezioni sottoeutanee di dosì preventive. Al 50 giorno le condizioni 
del malato si aggravano. Come sì è visto, durante la iniezione endo- 
rachidea un accesso asfittico minaccia seriamente la vita dell’infermo. 
Nel seguito della malattia questi accessi asfittici si sono ripetuti 
spontaneamente numerose altre volte, talora più volte al giorno. 
La continua e attenta assistenza per parte dell’aiutante di Sanità 
e di alcune dame infermiere, che dopo il primo esempio avevano 
imparato a praticare immediatamente un’iniezione d’olio canforato 
ed occorrendo la respirazione artificiale, hanno sempre salvato la vita 
al paziente. È 

Questi accessi di asfissia di evidente origine bulbare e la costante 
notevole frequenza del polso — oltre 110 pulsazioni — non propor- 
zionata alla temperatura — inferiore a 38° — hanno segnato il lato 
caratteristico di questo caso, imprimendogli una gravità appena su- 
perata da pochi altri. 
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6. — GROSSO SIMONE, di anni 23, da Cuneo, caporale mag- 
giore del ... fanteria. Ferito il 6 luglio 1915 da scheggia di granata 
al braccio sinistro, riportardo frattura comminutiva dell'’omero e una 
larghissima ferita lacera sulla faccia anteriore del braccio, con lace- 
razione di muscoli e tendini. Pochi minuti dopo la ferita fu medicato 
al posto di soccorso di Sdraussina; passò poi a Sagrado e quindi a 
Palmanova, dove rimase due giorni senza essere medicato. Non gli 
venne praticata alcuna iniezione. Entrò nell'ospedale civile di Imola 
il 9 luglio. Fu medicato ogni giorno. Il 12 sotto narcosi la ferita 
fu ripulita. Nei giorni seguenti la ferita andò migliorando. La tem- 
peratura, 38°-38°.5, andò scemando fino a scomparire. L’infermo potè 
alzarsi e camminare. 

I. — Il 25 luglio nelle ore pomeridiane sì manifestarono i primi 
sintomi tetanici. L’infermo accusò un po’ di mal di gola e difficoltà 
nell’aprire bene la bocca. Null’altro. Nella sera si praticò la prima 
iniezione intrarachidea di 25 centimetri cubi di siero Tizzoni. Quando 
il medico si recò al letto dell’infermo per fare l'iniezione, questi, 
contro l'ordine ricevuto, s'era alzato e camminava per la sala. Il tri- 
sma era già molto più evidente. Dopo l'iniezione (nella notte) il pa- 
ziente sofferse di forte cefalea; ma dopo mezzanotte potè riposare. 

II. — 26-VII. Mattina, T. 39°, Eccetto il trisma, nulla da notare. 
Si pratica una iniezione sottocutanea di una dose curativa. Dopo 
qualche ora dall’iniezione l’infermo si sentiva benissimo. 

III. — 27-VII. Mattina, lieve dolorabilità alla nuca. Trisma note- 
volmente aumentato, Però senso di benessere: l'infermo mangia bene 
e chiede di alzarsi. 

IV.— 28-VII. Il P. non si lamenta che di una certa dolorabilità 
al dorso; specie in basso. Perdura la rigidità della nuca e il trisma. 
Può nutrirsi solo di biscotti rammolliti nel latte e di liquidi. Du- 
rante la notte riposa bene. Scarsissimo uso di morfina. 

V.— 29-VII. Il frisma è un po’ aumentato: inoltre il P. avverte 
qualche scossa dolorosa al braccio ferito. Accusa anche forti dolori al 
collo e al dorso. Difficoltà nella deglutizione. Verso sera si pratica 
la seconda iniezione endorachidea come la precedente. 

Durante la notte dolori al dorso. 

VI. — 30-VII mattina L’I. può deglutire molto meglio. Trisma an- 
cora spiccato e rigidità della nuca. Diminuite le scosse al braccio malato. 

In questo stato di relativo benessere l’I. si mantiene, senza però 
migliorare ulteriormente, fino al 4 agosto. 

XI. — 4-VIII. Comincia ad accusare dolori più intensi al brac- 
ciò e al dorso. Profusi sudori. I fenomeni si fanno più gravi. 
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XII. — 5-VIII. Alla mattina e alla sera sì praticano due iniezioni 
endorachidee (III e IV) comele precedenti. Ciononostante le contrazioni 
cloniche si estendono anche al braccio sano. Scosse violente anche 
al dorso con opistotono. D'ambo i lati gli avambracci sono flessiì sul 
braccio e le mani hanno l'atteggiamento ad artiglio. 

La temperatura sale a 39-39°. 5. Respirazione affannosa, irrego- 
lare, cianosi. Incoscienza nelle ultime 24 ore. 

XIII. — Muore al mattino del 6 agosto. 

Riassunto. — /niezioni antitetaniche preventive: Nessuna. 

Periodo d’incubazione: 19 giorni. 

Esito: Morte in 18* giornata di malattia. 

Cura: Al.1° giorno, iniezione endorachidea 1 dose curativa; al 29, 
iniezione sottocutanea dose curat. Al 3° e al 4° nulla. Al 5°, seconda 
iniezione endorachidea dose curativa. Dal 6° all'11° nulla. Al 12°, 8* 
e 4° iniezioni endorachidee dosì curative. 

, Osservazioni. — Questo caso, ad esito letale, è dei più istruttivi 
dal punto di vista del trattamento. 

Intanto è da notarsi la lunga incubazione della malattia: i primi 
sintomi comparvero dopo 19 giorni, quando la ferita era già in ot- 
time condizioni, la temperatura normale e le condizioni generali tali 
da permettere al P. dialzarsi e passeggiare. Per prudenza, per quanto 
sì potesse pronosticare un'infezione assai benigna, fu praticata subito 
una iniezione endorachidea, e il giorno dopo un’altra iniezione cu- 
rativa. Nei giorni seguenti la malattia sembrava arrestata: il trisma 
era molto accentuato, ma questo sintoma, com’è noto, non cede fa- 
cilmente, eil P. godeva del resto di un singolare benessere. Al 5° 
giorno soltanto il P. comincia ad avvertire qualche scossa dolorosa 
al braccio e un po’ di disfagia. Allora viene tosto praticata un'altra 
iniezione endorachidea e il giorno seguente il malato è nuovamente 
migliorato. 

La cura viene sospesa e il P. si mantiene in queste condizioni 
per altri quattro giorni. Ma all’11° giorno di malattia compaiono im- 
provvisi e inaspettati nuovi sintomi gravissimi. Riescono completa- 
mente inutili altre due iniezioni endorachidee e l’I. muore dopo 48 
ore dall'ultimo improvviso aggravamento. 

Ora, in questo caso, per quanto terminato con la morte, si sono potuti 
chiaramente constatare nel corso della malattia gli effetti benefici del 
siero. Dopo ognì iniezione i fenomeni si arrestavano e l'I. stava bene 
per qualche giorno. Ma l'errore gravissimo e fatale per il paziente, 
nel quale siamo caduti, è stato quello di non volere insistere con la 
cura per tenere l'organismo saturo di antitossina : si è lasciato in- 
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vece esaurire volta per volta quella dose che veniva iniettata nel ra- 
chide. Se l’intossicazione del sistema nervoso sì fosse arrestata, come 
poteva benissimo accadere, dopo il primo attacco, si avrebbe avuto 


la guarigione e sì sarebbe detto che la cura praticata era stata suf-, 


ficiente per quanto scarsa, ad arrestare il progresso delle lesioni. In- 
vece in quel periodo di benessere dal 30) luglio a tutto il 3 agosto, 
durante il quale non è stata fatta nessuna iniezione di siero, la pro- 
duzione di nuova tossina continuava a farsi, e la sua azione sul si- 
stema nervoso .tenuta in freno per 5 giorni, per effetto dell’ultima 
iniezione, sì è esplicata improvvisamente al 6°. 

Questo caso ammaestra sulla necessità di continuare a lungo, dopo 
vinti i sintomi più allarmanti, con iniezioni continuative anche di pic- 
cole dosi di siero. (Cfr. questo coi casi Ferioli e Giannini (n. 9 e 10), 
coi quali ha delle analogie). 

7. — GALLO VINCENZO, soldato, ferito da pallottola di fucile 
al polpaccio della gamba sinistra il 7 luglio 1915. Fu medicato dopo 
4 ore. Eutrato nell'ospedale civile di Imola (sez. chirurgica) il 15 lu- 
glio. Afferma di non avere avuto nessuna iniezione di siero. 

15-VII. Appena entrato, dev'essere subito operato per flemmone 
sviluppatosi alla gamba ferita. 

Fu medicato poi ogni giorno. Pus in abbondanza. La tempera- 
tura, un po’ elevata in principio, andò man mauo Himinuendo. 

I. — 20 VII. Primi sintomi di tetano. L’I. per la prima volta co- 
mincia a lamentarsi di sensazioni dolorose speciali, molestissime, che 
mai fino allora aveva provate. Non era più il dolore dei giorni pas- 
sati, ma uu senso di tensione, di indolenzimento al polpaccio. Verso 
sera l’I. cominciò ad avvertire dei crampi alla gamba. Con la mor- 
fina i fenomeni si attenuarono sin quasi a scomparire. 

IlL. — 21-VII. Gli stessi fenomeni si ripresentano ‘con maggiore 
intensità. Di più, anche î muscoli della coscia sono scossi da violente 
contratture. 

III. — 23-VII. Le contratture divengono quasi continue e dolo- 
rosissime. Nessun accenno a trisma nè rigidità della nuca: la testa 
si può piegare in avanti completamente senza provocare il: minimo 
dolore. 

Nel pomeriggio iniezione endorachidea 25 cme. siero T. Non fu 
possibile far sgorgare prima dell’iniezione che poche gocce dì liquido. 
L’I. non ebbe però nessun disturbo. La temperatura salì a 38°-3 38°-5, 
e tale si mantenne per tutto il giorno seguente. 


IV. — 22-VII. Interrogato l’I. dice di soffrire di un /eggero do- 


lore alla nuca e ai masseteri. Però può flettere bene la testa ed aprire 


” 
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la bocca. Deglutizione normale. La gamba ferita è flessa fortemente 
sulla coscia. Le conirazioni sono frequenti, ma in massima non sono 
aumentate per intensità e frequenza dal giorno precedente. IDiaforesi 
abbondantissima. Ore 20, iniezione intramuscolare nei glutei, di 25 cme. 
siero T. La temperatura non sale nella notte oltre 38° Notte 
agitata. 

V. — 24-VII matt. L'infermo è piuttosto abbattuto. Le contrazioni 
sono meno trequenti. La gamba è sempre in forte flessione sulla co- 
scia. Il malato tiene sempre la posizione bocconi col capo esteso e 
il tronco arcuato. La bocca è aperta piuttosto male: anche la de- 
glutizione è difticoltata. Continua abbondante diaforesi. Medicatura 
e lavaggio della ferita con soluzioni nitrato d’argento 1 p. 100. 
L'infermo parla bene. È molto preoccupato della sua sorte, Nella gior- 
nata continuano frequenti scosse dolorose nell’arto ferito. Anche i 
retti dell'addome sono contratti. A sera trisma marcatissimo; evi- 
dente contrattura dei muscoli del collo. Opistotono. 

VI. — 25-VII. Più marcato l’opistotono. L’'arto deforme per la con- 
trazione tonica non presenta ora contrazioni cloniche così ampie e 
frequenti come nei giorni scorsi. Sera: iniezione endorachidea c. s. 


VII. — 26-VII matt. Iniezione endorachidea c. s. Diaforesi con- 
tinua abbondantissima. 

VII. — 27-VIL Suda meno. Contrazioni cloniche quasi cessate. 

IN. — 28.VII. Nutevole miglioramento che continua progressivo 


nei giorni seguenti. Rimane ostinata la contrattura in flessione della 
gamba terita. 

Riassunto. — /niezioni antitetaniche preventive: Nessuna. 

Periodo d’incubazione: 13 giornì. 

Durata dello. stato acuto: 8 giorni. 

Esito: Guarigione. 

Cura: Cominciata al 8° giorno con una iniezione endorachidea di 
dose curativa. Al 4° giorno iniezione muscolare 1 dose curativa. Al 5° 
nulla. Al 6° e al 7° altre due iniezioni endorachidee di dosì curative. 

Usservazioni. — Dal punto di vista clinico è da notarsi come anche 
in questo caso lo spasmo sì sia iniziato nell’arto ferito, per propa- 
garsi secondariamente al tronco, alla nuca e alla mandibola. Inoltre 
in questo caso i crampi della gamba sono stati preceduti da una 
sensazione dolorosa speciale e molestissima. 

La cura è stata iniziata in 3° giorno, e avendo i fenomeni presen- 
tato un andamento progressivo, senza alternative di arresto come nel 
caso precedente (Grosso), non la sì è interrotta — tranne un giorno — 
sino alla guarigione. 


RELAZIONE SU CASI DI TETANO OSSERVATI, ECO. 909 


Notevole dal punto di vista clinico è la molestia che procurava 
al P. l'abbondantissima sudorazione: tanto che domandava che piut- 
tosto lo si lasciasse morire, o gli si togliesse il sudore. 

8. — RONCHI LUIGI, di anni 21, soldato del ... fanteria. Ferito 
da pallottola a Podgora il 18 luglio 1915. Fu medicato subito, poi 
inviato all'ospedale di Cormons, e poi a Udine dove gli venne estratto 
il proiettile. Da Udine fu direttamente inviato a Ferrara all'ospedale 
militare, dove giunse il 23-VII. 

Si constatò: Ferita da proiettile penetrante al deltoide sinistro, 
estratto dietro la scapola. 

Non ebbe iniezioni antitetaniche preventive. 

IV. — B1-VII. Il P. riferisce che da 4 giorni avverte dei crampi al 
braccio sinistro, leri il crampo si è esteso anche ai muscoli del dorso. 
Prova una certa difficoltà, non dolorosa, nell’aprire la bocca. Oggi i 
denti vengono divaricati poco più di 1 cm. Inoltre lieve corruga- 
mento della fronte, occhi leggermente socchiusi. Bocca un po’ stirata 
in largo. Non riesce a toccare il petto col mento. Ogni tanto è preso, 
quando lo sì stimoli, da una scossa durevole ad arco di cerchio. Le 
punture provocano spasmi tetanici. I rumori e la luce non gli danno 
invece fastidio. Dei riflessi notevole solo l'assenza dei cremasterici e 
degli addominali. Abbondante sudorazione. 

Si cauterizza la ferita anteriore col termocauterio. Si iniettano 
sottocute 100 U. A. siero Berna. 

V. — 1-VIII. Ore 15, temperatura: 36°.6. 

VI. — 2-VIII. Le scosse hanno durato tutta la notte. Stamane è 
più quieto: ma il P. è piangente per paura della sua malattia e all’idea 
che gli debbano ripetere le iniezioni antitetaniche. 

VII. — 3-VIII. Il P. è piangente, irritabile, risponde malvolentieri 
alle domande riguardanti i suoi disturbi soggettivi. 

Pupille un po’ miotiche, sguardo un po' fisso. 

Verso le 11, previa iniezione di morfina, si pratica iniezione endo- 
rachidea di 25 cme. siero Tizzoni, previa estrazione di altrettanto li- 
quido c.r. limpidissimo. Il malato sta bene. Verso le ore 15 si fa solle- 
vare a sedere sul letto. Ricade, morto. 

Temperatura circa mezz'ora dopo il decesso 39°.5. (Iersera era 
apirettico). 

Riassunto. — Iniezioni antitetaniche preventive: Nessuna. 

Periodo d'incubazione : 10 giorni. 

Esito: Morte in 7* giornata. 

Cura: In 4* giornata iniezione sottocutanea dose curativa. 

In 7* giornata iniezione endorachidea dose curativa. 

59 — Giornale di medicina militare — Fasc. XII, 
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OsservazIONI. — La morte repentina, senza sintomi premonitori, a 
tipo sincopale, appare inspiegabile. Casi di morte nei tetanici per 
accidentali complicazioni se ne conoscono, ma non sono frequenti. Il 
Gowers (loco cit., p. 99) cita come esempio un caso di Pitram, in cui 
la morte provenne da embolismo polmonare per coagulo della vena 
ipogastrica, la cui formazione si suppose dovuta alla compressione 
della vena per lo spasmo muscolare. 

Nel caso nostro la morte repentina, contemporanea al movimento 
di sollevarsi sul letto, fa supporre che debba essersi verificato un 
arresto improvviso del cuore, ma non si può dire in nessun modo da 
che causa. 

L'ipotesi della morte da shock anafilattico in seguito alla iniezione 
endorachidea non mi sembra sostenibile: 1° perchè in generale i sin- 
tomi dello shock anafilattico tengono dietro più da presso alla iniezione 
che li provoca, e non si manifestano con la sola fallanza del cuore; 
2° perchè l’iniezione sottocutanea di siero praticata tre giorni innanzi 
non può essere imputata di aver sensibilizzato l'organismo del P. Se 
poi l'organismo fosse già stato sensibilizzato in precedenza da un’altra 
eventuale e ignota iniezione di siero di cavallo, allora l'iniezione sot- 
tocutanea del giorno 81 dovrebbe avere agito come iniezione immu- 
nizzante contro la successiva iniezione endorachidea. Così almeno si 
comporta l’anafilassi sperimentale, e non è dimostrato che l’uomo rea- 
gisca in modo sostanzialmente diverso. 

Quanto alla cura specifica, la si può considerare, in questo caso, 
come semplicemente iniziata. 

9. — FERIOLI ORESTE, di anni 24, soldato del . . . fanteria, Ferito 
da shrapnel il 24 luglio 1915 a Podgora: medicato subito con il pac= 
chetto di medicazione. Il giorno seguente trasportato a Cormons, e 
il 27 all'ospedale militare di Ferrara. 

Vasta ferita lacerante profonda alla parte interna e superiore della 
coscia destra e alla regione glutea corrispondente. 

Non ebbe iniezioni antitetaniche preventive. 

II. — 2-VIII. Senza prodromi, cominciarono iersera i disturbi se- 
guenti: ogni pochi secondi una scossa che estende l'arto inferiore 
destro leggermente flesso sul bacino. Nessun altro segno te- 
tanico, PA 

Iniezione sottocutanea 5 dosi preventive siero Tizzoni. 

Sera. Le scosse da stamane sono invariate: durano un paio di 
secondi e si ripetono dopo pochi secondi d’intervallo. 

III. — 3-VIII. Stamane più rari e meno intensi gli accessi. Alle 
ore 11, previa iniezione di morfina, iniezione endorachidea 25 ceme, 
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siero T., previa estrazione altrettanto liquido c. r. limpidissimo. — 
Acido salicilico. — Cloralio gr. 4. 

Ore 17. Il P. accusa minore intensità degli accessi. 

L’arto è meno flesso sul bacino, ma contratto a muscoli duri e salienti. 


IV. — 4 VIII. Iniezione sottocutanea 1 dose preventiva siero T. 
V. — 5-VIII. Iniezione sottocutanea 1 dose preventiva siero T. 
VI. — 6-VIII. Da ieri trisma accentuato. Rughe alla fronte, oc- 


chio socchiuso. Le scosse dell'arto sono meno intense e meno frequenti 
di ieri, Il polso è più pieno e meno frequente di ieri (128). 

VII. — 7-VIII. Scosse intense e frequenti che cominciano a in- 
teressare anche l’arto sinistro. Scartamento delle arcate dentarie 
circa 3 mm. 

Digalen. — Morfina 0.06 nelle 24 ore. Verso le ore 14, previa inie- 
zione di morfina (2 ctg.), si pratica la puntura lombare: si estraggono 
poche gocce di liquido c. r. e si iniettano 25 cme. siero T. 

Ore 16 '/,. Le scosse, pur essendo altrettanto frequenti, appaiono 
meno intense al P. È euforico: confessa di essere allegro e riferisce 
ilaremente sul contegno strano del paziente vicino di letto. 

VIII. — 8-VIII. Il P. esalta il suo miglioramento, benchè il trisma 
sia aumentato da ieri: stanotte la bocca non sì apriva affatto; ora si 
divarica appena. 

Ore 14. Temperatura elevata: polso frequente e dicroto. 

Ore 16. Il medico, passandogli accanto gli domanda come sta: ri- 
sponde: « bene ». Dopo mezz'ora, lo stesso medico, ripassando, gli ri- 
pete la domanda. Il P. non risponde, si solleva sui gomiti e ricade 
morto. Temperatura 41°; mezz'ora dopo 40°.6. 

Riassunto. — Iniezioni antitetaniche preventive: nessuna. 

Periodo d’incubazione : 8 giorni. 

Esito : morte in 8» giornata. 

Cura : al 2° giorno iniezione sottocutanea 5 dosi preventive (1 
dose curativa); 

al 3° giorno iniezione endorachidea 1 dose curativa; 

al 4° e 5° giorno iniezioni sottocutanee rispettivamente 1 dose 
preventiva; 

al 6° nulla; 

al 7° giorno iniezione endorachidea 1 dose curativa. 

OsservazionI. — Il caso si presentava certamente come grave, per 
la breve incubazione — 8 giorni — e per la qualità dei sintomi iniziali, 
cioè scosse brevi e molto frequenti dell'arto ferito, per quanto senza 
trisma nè altri fatti tetanici. Tale inizio, come dimostra anche il caso 
Cian (n.10) è segno di molta gravità della malattia. 
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Tuttavia la cura è stata cominciata benissimo al 2° giorno, e in- 
$tensificata al 3° con la iniezione endorachidea. Ma disgraziatamente 
in questo stesso giorno i sanitari dell'ospedale avevano praticata an- 
che la iniezione endorachidea al Ronchi (caso precedente), e dopo 
quattro ore dall’iniezione lo vedevano morire improvvisamente. Al- 
larmati dall’incidente e, probabilmente, già abbastanza lieti che non 
fosse successo altrettanto al Ferioli, sospesero in ogni modo per que- 
st'altimo il trattamento intensivo, e, al 4° e al 5° giorno iniettarono 
per via sottocutanea complessivamente due dosi preventive, nulla al 
6? giorno. 

Questo, a mio giudizio, e con tutto il rispetto per persone che 
apprezzo senza restrizione alcuna, è stato un errore. Scusabilissimo, 
lo riconosco io per primo, dato il precedente, ma errore. 

A] 5°, 6° e 7° giorno le condizioni vanno continuamente aggra- 
wandosi. Lo stato del polso richiama l’attenzione sul bulbo (cfr. caso 
Botta, n. 5). Le scosse si propagano anche all’arto sano. Digalen e 
anorfina sono senza azione. Allora, finalmente, al 7° giorno, sì pra- 
fica un’altra iniezione endorachidea, anche questa senza nessun incon- 
veniente : anzi l’ammalato si sente bene, e così pure l'indomani mat- 
tina. Ma nel pomeriggio del giorno 8°, temperatura e polso divengono 
allarmanti e poche ore dopo l’infermo muore improvvisamente, senza 
alcun segno di asfissia, senza coma precedente. Anche questa morte, 
come quella del Ronchi, è assolutamente insolita nel tetano. 

10. — CIAN LAMBERTO, caporale del ... fanteria. Ferito il 31 
Juglio 1915 a S. Michele, giunto all'ospedale Gozzadini, 4° reparto, il 
4 agosto. 

Lieve ferita da pallottola penetrata nella parte anteriore della co- 
scia destra, e arrestatasi, interessando solo le parti molli, sotto la 
pelle del cavo popliteo, di dove fu estratta chirurgicamente. Scarsis- 
sima suppurazione in entrambe le aperture. 

Non ha avuto iniezione preventiva antitetanica. 

L — LDil agosto sera si rilevano i primi sintomi dell’infezione 
ftetanica rappresentati da piccole, ma frequenti scosse della coscia fe- 
rita. L’infermo riferisce che già da qualche giorno aveva cominciato 
ad avvertire piccole scosse dell'arto ferito. È praticata una iniezione 
sottocutanea di 5 cme. siero T. 

II. — 12-VIII. Nella mattinata sono iniettati sottocute, alla ra- 
dice della coscia ferita, 15 cme. siero T. con due iniezioni. 

Nel pomeriggio altra iniezione come sopra di 10 eme. s. T. 

L'irfermo viene trasportato in padiglione apposito dell'ospedale 
della clinica oftalmica. 
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Ore 17. 1% iniezione intramuscolare nella coscia ferita, di 25 cme. 
s. T. 

Ore 22. 23 iniezione come sopra. Dolori acutissimi, scosse conti- 
nue dell'arto. I dolori cedono subito alla morfina (2 centigrammi):le 
scosse no. 

III. — 13-VII. Ore 9,30. 3% iniezione come sopra. Continuano le 
scosse senza tregua. 

Ore 18. 4* iniezione come sopra. Le scosse si propagano anche 
all'altra gamba. Temperatura 39°. 

IV. — 14 VIII. Ore 9. 5* iniezione come sopra. L'infermo è poco 
addolorato (riceve solo due iniezioni al giorno di morfina), ma le 
scosse si estendono anche agli arti superiori, specie dal lato ferito. 
Trisma leggermente aumentato. Sudorazioni profuse. Volto pallido ;: 
sguardo come smarrito: Temperatura 359,4. 

Nella mattinata ha due accessi di soffocazione che sono superati, 
grazie alla respirazione artificiale immediatamente praticata. In un 
terzo accesso, alle ore 18, l’infermo cessa di vivere. 

Rrassunto. — Imniezioni antitetaniche preventive: nessuna, 

Periodo d’incubazione : 11 giorni. 

Esito: morte in 4° giornata di malattia. 

Cura: al 1° giorno iniezione sottocutanea di una dose preventiva; 

al 2° giorno varie iniezioni sottocutanee di dosi preventive e 
2 iniezioni intramuscolari rispettivamente di 1 dose curativa; 

al 3° giorno altre 2 iniezioni intramuscolari rispettivamente di 
1 dose curativa; 

al 4° giorno 1 iniezione intramuscolare di dose curativa. 

OssERvaZIONI. —- Questo caso, ad esito letale, per quanto curato 
precocemente e intensamente con iniezioni intramuscolari di siero, di- 
mostra l’insufficienza di questo metodo di cura di fronte a un caso 
grave e, probabilmente, la sua inferiorità rispetto al procedimento 
delle iniezioni endorachidee. 

Notevole in questo caso è stata l'improvvisa comparsa, al 4° giorno. 
di accessi asfittici, dei quali due erano già stati vinti, mentre il terzo 
condusse a morte il paziente. 

11. — MONTAGNANI TOMMASO, di anni 21, soldato del... bersa- 
glieri. Ferito a Fogliano il 6 agosto 1915 da scheggia di shrapnel al 
piede sinistro. Ricoverato nell’ ospedale militare di Ravenna il 
giorno 9. 

La ferita interessa la regione metatarsea del piede sinistro: tes- 
suti lievemente cancrenosi. Nei giorni successivi migliora. Il 23-VIlE 
era in buone condizioni. Non ebbe iniezione antitetanica preventiva. 
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I. — Il 20 agosto cominciano i primi sintomi di malattia: diffi- 
coltà nella deglutizione, trisma, dolorabilità della nuca e dolori mar- 
tellanti della ferita che si propagano lungo la gamba. s 


II. — 21-VIII. Viene praticata una iniezione sottocutanea di siero 
Berna. 
III. — 22-VITI. 2 iniezioni dello stesso siero, sempre alla coscia 


sinistra, e 2 iniezioni di soluzione fenica 3 p. 100 (2 leme. ogni 
volta). 

IV. — 23 VII. Ore 17. L'infermo appare piuttosto assopito. Tiene 
gli occhi socchiusi ed ha l’aspetto caratteristico della « facies sardo- 
nica ». Risponde lentamente alle domande e solo dietro insistenze. 
‘ Accusa leggera cefalea. La parola è inceppata e lenta, la voce leg- 
germente nasale. 

L’infermo dice di avere questa voce da circa 3 giorni. Il polso è 
frequente (oltre 100 pulsazioni al minuto), temperatura sotto 38°. 
Trisma moderato. Nessuna scossa clonica, nè all’arto ferito nè altrove. 
Lieve rigidità della nuca e della colonna vertebrale. L’occhio sinistro 
leggermente socchiuso. Ferita in buone condizioni. Ore 18 puntura 
lombare. Estrazione di circa 30 cme. di liquido c. r.: iniezione di 40- 
45 cme. siero Tizzoni. 

V. — 24-VIII. Nella notte la temperatura si è notevolmente ele- 
vata (circa 399,5). Ha avuto degli « stiramenti » alla nuca. 

VI. — 26-VIII. Sensorio piuttosto depresso, ma l’infermo interro- 
gato risponde bene. Polso frequente. Diminuito il trisma. Nessuna 
scossa. Non opistotono. Persiste la voce nasale. L’occhio sinistro è 
socchiuso, Leggero catarro congiuntivale. Si pratica una 2* puntura 
lombare, estraendo oltre 40 eme. di liquido c. r. limpido e iniettando 
circa 46 cme. siero T. 

Nei giorni seguenti l’ammalato ha sempre temperature elevate, 
spesso delirio. Nessuna dolorabilità nè rigidità della nuca: trisma quasi 
scomparso. Intorno alla bocca ed al naso numerose vescicole erpe- 
tiche. 

VII. — 26-VIII. Temp. 39°.8. Condizioni sempre gravi. 

VIII. — 27-VIII. Temp. 389.2. Oggi sta un po’ meglio. Non scosse, 
nè contratture. Iniezioni sottocutanee alle natiche, dose curativa 
siero T. 

XI. — 29-VIII. Diminuita la febbre, però talvolta ancora delirante. 

X. — 80-VII1. Accenna a migliorare. 

XII. — 81-VIII. La mattina pare un po’ migliorato, parla col 
medico. Verso mezzogiorno improvvisamente si aggrava e cade in 
coma. 
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XIII. — Muore il giorno seguente, 1° settembre, alle ore 6. 

Riassunto: Iniezioni antitetaniche preventive: nessuna. 

Periodo d'incubazione : 14 giorni. 

Esito: morte in 18° giornata di malattia. 

Cura: al 2° giorno iniezione sottocutanea, 1 dose preventiva; 

al 3° giorno 2 dosi preventive sottocutanee e 2 di acido fenico ; 
al 4° giorno 1* iniezione endorachidea 2 dosi curative; 

al 6° giorno 2* iniezione endorachidea 2 dosi curative; 

all'8° giorno iniezione sottocutanea 1 dose curativa. 

OsservazionI: Questo caso è notevole dal punto di vista sintoma- 
tologico, differenziandosi da tutti quelli osservati. Il periodo di in- 
cubazione non è stato certamente breve: 14 giorni. La ferita non 
presentava nessuna gravità. Quando vidi l'infermo al 4° giorno di 
malattia, vi era una evidente contraddizione tra la mitezza dei sin- 
tomi tetanici comuni e l’aspetto già grave del malato. Il trisma era 
moderato, ma la parola — come si è sopra riferito — inceppata, lenta 
e un po’ nasale, e la rigidezza dei muscoli mimici dava un aspetto 
caratteristico al malato. Ma colpiva soprattutto lo stato di abbatti- 
mento del paziente, che dava l'impressione di gravità. L’iniezione en- 
dorachidea non gli produsse nessun disturbo soggettivo, ma la tem- 
peratura si elevò notevolmente nella notte, e tale rimase anche in 
seguito. 

I fatti soprariferiti si andarono accentuando nei giorni seguenti, 
diminuendo soltanto il trisma, che da ultimo era quasi scomparso, e 
la rigidità della nuca. Nessuna scossa muscolare all’arto ferito nè al- 
trove. Già al 6° giorno si notò un leggero delirio che, con alterna- 
tive, persistette sino alla tine insieme cen lo stato febbrile. 

Che giudizio dare di questo caso? A me fece dapprima l’impres- 
sione di una localizzazione prevalentemente bulbare della intossica- 
zione tetanica e giudicai il caso gravissimo. Il decorso ulteriore, con 
temperature costantemente elevate (che ritengo indipendenti dalle 
iniezioni endorachidee di siero, le quali possono elevare la tempera- 
tura, ma transitoriamente), e con lo stato profondamente depresso e 
col frequente delirio, poteva dare anche l'impressione di una forma 
infettiva. Per tentare di chiarire il caso, e tanto più che il giorno 
prima il paziente aveva avuto evacuazioni diarroiche, prelevai il giorno 
prima del decesso, quando l’infermo era già in coma, un saggio di 
sangue dalla vena del braccio (la pressione sanguigna era alquanto 
elevata.) Il siero non conteneva agglutinine specifiche per il tifo e il 
paratifo B. Dal cosgulo nacque, dopo alcuni giorni, un mierococco, 
a patina bianca sull’agar. Ho creduto inutile studiarne i caratteri, 
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non sapendo, data la natura banale del germe, qual sicuro valore 
patogenetico potergli attribuire. Tornando alla ipotesi che mi si affacciò 
per prima di una localizzazione bulbare della malattia, non posso a 
meno di mettere in rilievo alcune analogie tra i sintomi presentati 
da questo paziente nel corso di pochi giorni e quelli che si osser- 
vano nella paralisi bulbare cronica (cfr. Gowers, 1. c.). In quest’ul- 
tima malattia i sintomi paralitici possono essere « preceduti da mole- 
‘stia o dolore alla parte posteriore della testa. In generale il primo 
sintomo è una leggera confusione nel parlare, dovuta ad imperfetta 
articolazione di quei suoni che richiedono principalmente l’impiego 
della lingua ». (Successivamente compaiono i disturbi della degluti- 
zione). Spesso vi è aumentata eccitabilità muscolare riflessa, « per lo 
meno in quanto concerne i muscoli della masticazione », In questi 
casi abbassando la mandibola si può provocare un clono dei muscoli 
della masticazione, (il quale può simulare un leggero trisma). « No- 
tasi talora frequenza eccessiva del polso verso la fine ». Nella para- 
lisi bulbare infiammatoria acuta, che dura vari giorni, la malattia 
può iniziarsi con « cefalea, vomito, mal di gola, difficoltà di deglu- 
tire e febbre ». 

Come si vede, molti dei sintomi osservati nel nostro paziente sono 
altresì propri della paralisi bulbare. 

In ogni modo però non si tratta che di una semplice analogia, e 
il caso rimane assai oscuro a interpretarsi. 

12. — CHIARENZA ALFIO, dianni 20, da Magata (Catania), sol- 
dato del (?). Ferito il 25 agosto 1915 a Monfalcone dallo scoppio di una 
granata che gli sfracellò la mano destra e produsse varie altre ferite, 
ustioni e contusioni alla faccia, al collo e alla mano sinistra. La sera 
stessa fu amputato al terzo superiore dell'avambraccio destro. En- 
trato nell’ospedale civile di Rovigo il 26-VIII-15. 

Il moncone è un po’ tumido e dolenie alla pressione. 

Il ferito asserisce di non avere avuto iniezioni autitetaniche. Inter- 
rogato nuovamente alcuni giorni dopo, 3-IX, riferisce di avere avuto 
subito dopo ferito, nel primo posto di medicazione dove fu traspor- 
tato, tre iniezioni sottocutanee alla coscia; tutte di piccolissima quan- 
tità di liquido — come una siringa di Pravatz — (ma non sa di cosa 
fossero). 

26-VIII. Temp. M. 379,5, S. 379,5. Medicatura. 

27-VIII. Temp. M. 367,9, S. 37°,1- Nulla di nuovo. Bene. 

28-VIII. Temp. M. 369,9, S. 379,3. Nulla di nuovo. Bene. 

I. — 29-VIII. Temp: M. 37°,2, S. 37°,4. Medicatura. Accusa do- 
lore vivo al moncone durante la medicatura. 
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II. — 80-VIII. Temp. M. 37,3, S. 379,5. Di tratto in tratto emette 
qualche grido, perchè dice d'essere colto da dolori vivi al mon- 
cone. 

III. — 31-VIII. Temp. M. 37°, S. 38°,1. Continuano i dolori ac- 
cessuali. E 

IV. — 1-IX. Temp. M. 379,2. S. 38°,3. Continuando i dolori ed 
elevandosi la temperatura, si pratica, sotto narcosi, un’incisione al’ 
moncone ch’è tumefatto. Non fuoriesce pus, ma solo sangue raccolto. 
Colpisce il fatto che il moncone è colto da contratture dolorosissime 
che fanno gridare il malato. Si dubita trattarsi di tetano. Si inizia 
la cura con iniezioni di 3 etg. di acido fenico ogni tre ore. Morfina 
e cloralio. 

V. — 2-IX. Temp. M. 889,2, S. 309,1. Notte abbastanza tranquilla. 
Alle ore 6 si riprendono le iniezioni di acido fenico. Verso sera inie- 
zione sottocutanea di una dose di siero antitetanico milanese, Morfina 
e cloralio. È abbastanza tranquillo. 

VI. — 8-IX. Temp. M. 379,4. Notte discreta: più frequenti gli 
accessi al moncone. Trisma appena accennato. Continuansi iniezioni 
acido fenico; morfina e cloralio. — 

Ore. 12 ‘/,. L’infermo ha l’aspetto molto sofferente. Un po’ per il 
trisma, un po’ per le ferite della faccia, parla con difficoltà. Nessuna 
contrazione tonica, tranne che al moncone di amputazione. Addome 
abbastanza rilasciato. Con grande frequenza l’infermo è preso da gravi 
accessi, che partendo dal moncone si propagano ai muscoli di tutto 
il corpo e lo mettono ‘in opistotono completissimo, facendolo appog- 
giare sul letto solo con le calcagna e con la nuca. Tali accessi sono 
piuttosto brevi e strappano grida di dolore all’infermo; non cianosi; 
poco affanno. 

Ore 15. Previa narcosi eterea, puntura lombare: aspirazione di oltre 
50 cme. liquido c. r. e iniezione di circa altrettanto siero Tizzoni. 
Sospeso l’acido fenico, prosegue la rimanente cura sintomatica come 
prima. 

Temp. S. 399,6. 

VII. — 4IX. Temp. M. 889,2, S. 399,6. Notte agitata, accessi fre- 
quenti — ogni pochi minuti — e violenti. Continua l’agitazione e 
gli accessi per tutta la giornata. Si libera l’alvo con clistere. 

VIII. — 5-IX. Temp. M. 399,1. Assai peggiorato; depresso; subde- 
lirio; opistotono tonico. Assai diminuite le scosse, tanto che senza nar- 
cosi si può praticare alle ore 15 la puntura lombare, estraendo 
50 cme.di liquido c. r. ed iniettando circa altrettanto siero T. Temp. 
S. 38°,8. L’ infermo rimane relativamente tranquillo sino a mezza. 
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notte, sempre però in opistotono e col moncone contratto. Da mezza- 
notte in poi accessi frequentissimi e delirio. 
IX. — 6-IX. Temp. M. 399,6. Sempre più grave. 

Ore 16 temp. 409,2 estremità fredde, polso impercettibile. 

Ore 17,40, in accesso di delirio muore. 

Riassunto: Iniezioni antitetaniche preventive: pare di no. 

Periodo d'ineubazione: 6 giorni. 

Esito: morte in 9° giornata di malattia. 

Cura: iniziata in 4' giornata con l'acido fenico; in 5° giornata si 
pratica oltre all'acido fenico anche un'iniezione sottocutanea di 1 
dose preventiva; in 6% giornata un'iniezione endorachidea « massiva » 
di 2 dosi curative, (Sospeso l’acido fenico). In 7° giornata nulla; in 
8* altra iniezione endorachidea, come la precedente di 2 dosi cu- 
rative. 

Osservazioni: Caso che si presentava grave fin da principio per il 
genere della ferita (moncone d’amputazione) e per la brevissima in- 
cubazione (6-7 giorni). 

La cura specifica intensa è stata iniziata a corso inoltrato. — La 
prima iniezione endorachidea d'una forte dose (45-50 cme.) di siero ha 
provocato un notevole innalzamento della temperatura, 


II. — Casi nei quali 
furono praticate iniezioni antitetaniche preventive. 


13. — PIERINI ENRICO, di anni 24, soldato del ... fanteria. 

Ferito da granata il 9 giugno 1915 a Monfalcone. Giunto all’ospe- 
dale Gozzadini di Bologna il 10-VI. 

11. VI, Si pratica un'iniezione sottocutanea preventiva con siero 
Tizzoni. Dopo 8-10 giorni comincia a presentare scosse assai frequenti 
all’arto superiore destro, alla spalla destra e alla schiena. Tali scosse 
riescono piuttosto moleste. Si praticano allora immediatamente alcune 
iniezioni sottocutanee di dosi preventive siero T.: in tutto cinque 
dosi in tre giorni. 

Ogni fenomeno scompare. 

Riassunto: Iniezioni antitetaniche preventive: una al terzo giorno 
dalla ferita. . 

Periodo d'incubazione: circa 10 giorni. 

Durata dei sintomi tetanici: circa 4 giorni. 

Esito: guarigione. 

Cura: 5 iniezioni sottocutanee dosi preventive. 
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14. ZAMBETTI LUIGI di anni 26, caporale del... fanteria. Fe- 
rito il 2 luglio 1915. Entrato all'ospedale militare di riserva in Imola 
il 9 luglio. 

Ferita da shrapnel alla gamba sinistra con frattura comminutiva 
del terzo superiore della tibia. 

Appena ferito gli vennero praticate due iniezioni preventive di 
siero antitetanico. 

Il focolaio di frattura ampio e profondo contiene numerose scheg- 
gie ossee e grumi sanguigni. Dopo accurata pulizia della parte si 
immobilizza l’arto con apparecchio mobile. 

III. — 9-VIJI. L’infermo riferisce che da tre giorni avverte un 
senso di intormentimento alle regioni masseterine nell’atto di masti- 
care, e una certa difficoltà nella deglutizione. Lamenta dolore all’arto 
ferito, che presenta pure delle scosse. I muscoli addominali sono tesi. 
L’alvo chiuso. Sudorazione abbondante. Temp. 379,4. 

IV. — 10-VIII. Temp. M. 379,4 S. 379,5. Ogni tanto scosse all’arto 
ferito. Non disfagia. Ore 20, iniezione endorachidea 25 eme. siero Tiz- 
zoni previa estrazione circa 10-15 eme. liquido c. r. limpidissimo. 

V. — 11-VIII. Temp. M. 379,9 S. 379,9. Stato invariato. Cefalea 
intensa. Iniezione sottocutanea 25 eme. siero T. 

VI. — 12-VIII. Temp. 37°,2. Cefalea intensa, leggero opistotono, 
dolori al rachide, scosse all’arto ferito; muscoli addominali assai tesi 
e durì, sudori profusi, senso di grave malessere, agitazione. 

VII. — 13-VIII. Temp. M. 38°,3 S. 389,5. Stato invariato. Cefa- 
lea diminuita. Secrezione sierosa abbondante dalla ferita. Iniezione 
endorachidea 25 cme. siero T. 

VIII. — 14-VIII. Stato invariato. Cefalea intensa. Sudori profusi 
Opistotono marcatissimo. Difficoltà nella masticazione e deglutizione. 

IX. — 15-VIII. Temp. M. 37°,3 S. 399,9. Notte insonne, Scosse al- 
l’arto ferito. Alvo chiuso. Muscoli ‘addominali rigidissimi. Iniezione 
endorachidea 25 cme. siero T. previa estrazione di circa 8 cme li- 
quido ce. r. limpidissimo. Sudori profusi e violentissima cefalea dopo 
praticata l’iniezione endorachidea. 

X. — 16 VIII. Temp. M. 37°,3. Notte insonne seguita da un senso 
di euforia al mattino. Tutti gli altri fatti invariati. 

XI. — 17-VIII. Euforia. Cefalea diminuita. Secrezione sierosa dalla 
ferita. 

XII. — 18-VIII. Il malato è ancor più sollevato. Secrezione sie- 
rosa abbondante. 

XII. — 19-VIII. I fatti riguardanti la masticazione e la deglu- 
tizione vanno diminuendo: le scosse all’arto ferito sono sempre più 
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rare. Per eccesso di prudenza è praticata un’altra iniezione endora- 
chidea di 25 cme., previa sottrazione di liquido c. r. Alla notte dopo 
l'iniezione cefalea e sudori profusi. 

Nei giorni seguenti il paziente va rapidamente migliorando sino 
a completa scomparsa dei fenomeni tetanici. Ciò nonostanteil giorno 27 
è praticata un'iniezione sottocutanea di siero, 

Riassunto: /nzezioni antitetaniche preventive: Due, subito dopo av- 
venuta la ferita, 

Periodo d'incubazione: 36 giorni, 

Durata dello stato acuto: 13 giorni, 

Esito: Guarigione. 

Cura: al 4° giorno 1 iniezione endorachidea dose curativa; 


al 5° > 1 » sottocutanea » 
al * » il » endorachidea » 
al 0° » 1 EI » » 
al 1:39 » 1 » » » 
al'U09: » 1 » sottocutanea » 


Osservazioni: Notevole il lungo periodo d’'incubazione e ciò nono- 
stante la forma abbastanza grave della malattia. 

In questo caso si è particolarmente osservata intensa cefalea dopo 
le iniezioni endorachidee, e, nna volta, anche sensibile elevazione della 
temperatura. 

15. TORREGROSSA LORENZO, da Licata (Girgenti) soldato del 
. «- fanteria, Ferito il 3 luglio da palla di fucile al polpaccio della 
gamba sinistra. Medicato sul posto, fu poi trasportato all'ospedale da 
campo, dove gli venne praticata un'iniezione di « color vino bianco », 
che veniva indistintamente praticata anche agli altri feriti. Fu poi 
trasportato all'ospedale della Croce Rossa di Imola, dove giunse l'8 luglio. 

Ferita transfossa delle parti molli con asportazione piuttosto estesa 
di tegumenti. Temp. 389,5. 

Nulla di notevole nei giorni seguenti. 

Nella notte del 13 l’infermo ha dolori alla gamba ferita. 

Gli stessi dolori si ripetono nei giorni seguenti (morfina, cloralio, 
bromuro). 

I. — 16-VII. M. Piccole scosse alla gamba e coscia sinistre. 

Nella notte e nel giorno seguente aumentano di intensità. 

II. — 17-VII ore 20. Iniezione intramuscolare alla natica di una 
dose (10 cme.) di siero antitetanico milanese. Temp. M. 379,4. 

Nei giorni seguenti continuano a ripetersi scosse tonico-cloniche, 
che si estendono anche all’arto sano. Non si avvertono contrazioni agli 
arti superiori, nè al tronco, Non trisma, nè opistotono. 
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VII. — 22-VII. Permangono questi fatti. Ore 20 iniezione endo- 
rachidea 25 cme. siero Tizzoni. Notte tranquilla. 

VIII. — 23-VII. M. Temp. 38°,3, ore 16, temp. 39°,1. Polso 120. 
Dolori alla nuca e lungo la spina dorsale. Nel pomeriggio scompaiono, 
Diminuiscono le scosse. Alla sera iniezione intramuscolare 25 cme. 
siero T. 

IX. — 24-VII. Temp. 37°-6, 379.0, 37°.5. Le scosse vanno scompa- 
rendo. Nei giorni seguenti il miglioramento è sempre più accentuato. 
Temp. normale. Il 28 ogni scossa era cessata. 

Dal giorno dell’inizio delle scosse fin quasi alla loro scomparsa 
si è notata profusa sudorazione. 

Per qualche giorno ancora l’arto sinistro rimase contratto in fles- 
sione. 

Riassunto: /niezioni antitetaniche preventive: una nel giorno stesso 
della ferita. 

Periodo d’incubazione: 11-12 giorni. 

Durata della malattia: circa 12 giorni. 

Esito: guarigione. 

Cura: al 3° giorno iniezione intramuscolare 1 dose curativa. Al- 
l'8° iniezione endorachidea, 1 dose curativa. Al 9° iniezione intramu- 
scolare, 1 dose curativa. 

Osservazioni: Questo caso è ‘un esempio tipico di protezione in- 
completa da iniezione preventiva di siero. Il tipo clonico dell’infe- 
zione e la frequenza delle scosse lasciano presumere che, senza l’inia- 
zione preventiva, la malattia avrebbe decorso in modo grave. 

16. LASFERZA GIUSEPPE, soldato del ... fanteria. Ferito nei 
pressi di Monfalcone il 19 luglio. Fu ricoverato nella sezione di sa- 
nità di San Canziano, dove gli venne praticata un'iniezione antiteta- 
nica preventiva. Arrivato all'ospedale Gozzadini di Bologna (IV re- 
parto) il 23 luglio. 

Ferita transfossa al terzo superiore del braccio destro con frat- 
tura comminutiva dell’omero. Viene subito operato di estrazione dei 
frammenti ossei. i 

Nei primi giorni di agosto il paziente accusò per sei o sette giorni 
delle violente contrazioni del moncone prossimale del braccio destro. 
Queste contrazioni a poco a poco scomparvero. 

I. — 1.IX. Il 1° settembre l’infermo dice di provare una certa difti- 
coltà nell’aprire la bocca e di sentire una leggera contrazione dei mu- 
scoli della nuca. 

Viene praticata una iniezione di siero antitetanico T. alla coscia 
(1 dose preventiva). 
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II. — 2-IX. Ore 12,- iniezione sottocutanea in corona sopra alla 
ferita 25 cme. siero T. Ore 19, iniezione intramuscolare 25 cme. nei 
muscoli pettorali. 


ITI. — 3-IX. Qualche scossa al braccio ferito. Ore 17, iniezione 
sottocutanea 25 cme. 

IV. — 4.IX. M.: altra iniezione sottocutanea di 25 cme. nel del. 
toide, sopra spinoso, gran pettorale. 

V. — 5-IX. L’infermo dice di sentirsi bene. Le scosse vanno scom» 
parendo. 

VI. — 9-IX Nella notte l’infermo ha avuto frequenti scosse dei 


muscoli addominali. Iniezione sottocutanea, 1 dose preventiva. 

Nei giorni seguenti scompare del tutto ogni fenomeno tetanico. 

Riassento: Iniezioni antitetaniche preventive: una nel giorno stesso 
della ferita. i 

Periodo d'incubazione: 43 giorni, 

Durata dei sintomi tetanici: 5-6 giorni. 

Esito: guarigione. 

Cura: 1° giorno 2 iniezioni sottocutanee, dose preventiva. 

2° giorno, l iniezione sottocutanea e 1 iniezione intramuscolare di 
dosi curative. 

8° giorno, 1 iniezione sottocutanea e 1 iniezione intramuscolare di 
dosi curative. 

4° giorno, 1 iniezione sottocutanea e 1 iniezione intramuscolare di 
dosi curative. 

6° giorno, 1 iniezione sottocutanea e 1 iniezione intramuscolare di 
dosi preventive. 

Osservazioni: Data la gravità della ferita (frattura comminutiva), 
il trattamento è stato intensivo (100 cme, di siero in 3 giorni), per 
quanto il lunghissimo periodo d'incubazione (43 giorni) dimostrasse 
una sicura azione immunizzante nel siero iniettato preventivamente. 

17. — GALILEI DIONISIO, di anni 25 da Cotrone (Catanzaro), 
soldato del ... fanteria. Ferito il 19 luglio 1915 a S. Michele. 

Giunto all'ospedale territoriale « Nigrisoli » della Croce Rossa, il 
21 luglio, , 

Ferito da pallottola di fucile con solo foro d’ingresso nella re- 
gione dorsale del piede destro. Nel centro un tendine è messo a nudo. 
Ferita da striscio al dorso del piede sinistro. 

21-VII. Iniezione antitetanica preventiva con 20 U. I. siero Berna. 

I. — 2-VIII. Prime manifestazioni di tetano: dolorabilità dei mas- 
seteri. Iniezione sottocutanea. 20 U. I. siero Berna. 

II. — 8-VIII Lieve trisma e disfagia. Seconda iniezione come sopra. 
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III. — 4-VIII. Lieve opistotono; ore 10 terza iniezione sottocu- 
tanea (dose preventiva siero Tizzoni). Ore 11. È trasportato all’ospe- 
dale « la Veterinaria ». 

Ore 16,30 prima iniezione endorachidea 25 eme. siero T. 

IV. — 5-VIII. Notte agitata. Scosse continue che partono dal 
piede destro e si propagano anche all’altra gamba, al tronco e agli 
arti superiori, addome rigido. Ore 12, seconda iniezione endorachidea 
come sopra. 

V. — 6-VIII. Condizioni gravissime. Gli accessi più forti minac- 
ciano l’infermo di soffocazione e lo lasciano esausto: dice che « si 
sente fuggire la vita ». Ora 9, terza iniezione endorachidea come 
sopra. Ore 19 iniezione sottocutanea e intramuscolare 25 cme. com- 
plessivi. 

VI. — T-VIII. Molto migliorato. Ore 18, iniezione nelle masse dei 
glutei di una dose preventiva. ” 

VII. — 8-VIII. Stazionario. Iniezione intramuscolare 25 cme. 

VIII. — 9-VIII. Stazionario. Ore 9, iniezione sottocutanea 1 dose 
preventiva. ; 

Ore 19, iniezione intramuscolare di 1 dose curativa. 

XI. — 12-VIII. Alquanto migliorato. Persistono ogni tanto le 
scosse dell’arto ferito. Iniezione sottocutanea 1 dose preventiva. 

XII. — 13-VIII. Iniezione sottocutanea 1 dose preventiva. 

XIII. — 14-VIII. Iniezione sottocutanea 1 dose preventiva e 1 dose 
preventiva intramuscolare. 

XVI. — 17-VIII. Iniezione sottocutanea 1 dose preventiva. 

XVIII. — 19-VIII. Buone condizioni, Ogni tanto ancora qualche 
scossa dolorosa. Migliora progressivamente. È dimesso guarito, con 90 
giorni di licenza di convalescenza, il 27 settembre 1915. 

Durante tutto il periodo acuto non ha mai avuto temperature 
elevate. Sempre sudorazioni profusissime e pelle ghiaccia. 

Rrassunto: Iniezioni antitetaniche preventive: una al 2' giorno 
dalla ferita. 

Periodo d' incubazione: quasi 14 giorni. 

Durata dello stato acuto: citca 7 giorni. 

Esito: guarigione. 

Cura: al 1°, 2° e 3° giorno altrettante iniezioni sottocutanee dosi 
preventive. 

Al 3°, 4° e b° giorno altrettante iniezioni endorachidee rispetti- 
vamente di una dose curativa. 

In seguito, per una diecina di giorni varie iniezioni sottocutanee . 
quotidiane di dosi preventive, sino alla cessazione delle scosse muscolari. 
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Osservazioni: In questo caso la influenza della iniezione preven- 
tiva non si è manifestata, nè protraendo il periodo d’incubazione, nè, 
apparentemente, attenuando la gravità della malattia. 

18. — GIANNINI VITTORIO, di anni 25, soldato del . .. fan- 
teria. Ferito il 22 luglio a Plava da una scheggia di granata. Entrato 
nell'ospedale di riserva del Seminario in Udine il 23 luglio. 

Presenta ferita lacero-contusa dello scroto da destra a sinistra, con 
spappolamento del testicolo destro. 

24-VII. Medicatura asettica. Iniezione sottocutanea di 1500 U. I. 
siero antitetanico milanese. 

25-VII. Resezione del funicolo spermatico destro per l’estensione 
di 4 em. circa. 

26-VII. Estrazione dei frammenti di testicolo necrotici e del mon- 
cone inferiore del funicolo. Stato generale buono. 

i. — 29-VII. Condizioni della ferita discrete. Lieve secrezione. 
Appaiono i primi sintomi del tetano: lieve rigidità della nuca, tri- 
sma discretamente accentuato, contratture dei muscoli toracici e ad- 
dominali e spasmi in quelli della coscia specialmente a destra. Nulla 
agli arti superiori. Alvo e minzione nurmali. T'emperatura serale 389.5. 
Iniezione sottocutanea 3 dosi preventive di siero T. 

II. — 30-VII. Notte discreta. Coudizioni immutate. La ferita è 
lievemente suppurante. Mattino, T. 370.5. Sera, 38°. Iniezione sotto- 
cutanea di 4 dosi preventive di siero Tizzoni. Medicatura con H,0, e 
con siero. 

III. — 81-VII. Condizioni immutate. Mattino, T. 37°.4. Sera 3798. 
Ore 10. Iniezione endorachidea 25 centimetri cubi di siero Tizzoni, 
senza estrarre liquido c. r. 

IV. — 1-VIII. Condizioni lievemente migliorate. Rigidità nucale 
quasi scomparsa, Trisma un po’ diminuito, I parossismi agli arti in- 
feriori sono meno intensi e frequenti, 

V. — 2-VIII. TT. 37°.2-37°.4. Iniezione endorachidea (?), dose cu- 
rativa di siero l’izzoni. 

VI. — 8-VIII. Continua il miglioramento. Nelle 24 ore ha avuto 
soli tre crampi muscolari, limitati ai muscoli masticatori e del collo, 
Iniezione ipodermica dose curativa di siero Tizzoni. 

VII. — 4-VIII. Condizioni immutate. Mattino, T. 36°.2. Sera, 370.2, 
Ferita detersa. Iniezione dose preventiva di siero Tizzoni. 

VIII — 5-VIII. L’infermo appare ancora sensibilmente miglio. 
rato, Porta egli stesso il bicchiere alla bocca, stando seduto a letto 
e parla con facilità. Mattino, T. 36°5. Sera, 372. 
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IX. — 6-VIII. Medicatura come al solito. Verso le ore 22 comincia 
ad avere crampi forti nei muscoli della deglutizione e della respira- 
zione che sì accentuano durante la notte. 

X. — 7-VIII. Mattino. L’ammalato appare assai grave: è ciano- 
tico e in preda a forte contrattura (al minimo stimolo) dei muscoli 
della respirazione. Il trisma è ricomparso tanto da rendere difficile 
anche l’ingestione dei liquidi. Forte opistotono. T. 38°.9. Iniezione 
ipodermica dose curativa. 

Dopo una tregua di circa 3 ore, nel pomeriggio, l’infermo va ag- 
gravandosi. Respirazione stertorosa, spasmi frequenti del diaframma, 
crampi dei muscoli addominali. T. 41°.2. 

XI. — 8-VIII. Muore alle ore 5. E 

Riassunto. —' Iniezioni antitetaniche preventive: Una al 2° giorno. 

Periodo d’ incubazione: 7 giorni. 

Esito: Morte in 11* giornata di malattia. 

Cura: Cominciata al 1° giorno con tre dosi preventive sotto- 
cutanee; 

al 2°, quattro dosi preventive sottocntanee; 

al 83°, iniezione endorachidea di una dose curativa; 

al 4°, nulla; 

al 5°, iniezione endorachidea (?), di una dose curativa; 
al 6°, una dose preventiva sottocutanea; 

al 7°, una dose preventiva sottocutanea; 

all’8° e al 9°, niente. 

Alla riaccensione dei sintomi un’ ultima iniezione curativa sotto- 
cutanea (10° g.). 

Osservazioni. — I casi d’improvvise ricadute mortali nel corso 
del tetano, come questo del Giannini e come quelli del Grosso 
(n. 6) e del Ferioli (n. 9), non si spiegano, oppure, se si vuol ten- 
tarne una spiegazione, bisogna, a mio giudizio, ammettere quanto 
segue: Su quelle parti di sistema nervoso che sono state già tocche, 
in precedenza, dalla tossina, anche in grado lieve, il siero non eser- 
cita, per lo meno per un certo tempo, influenza protettiva di sorta. 
Queste parti rimangono alla mercè di un nuovo attacco di veleno. 
Se questo non ha luogo, sia perchè tossina non si produce più, sia 
perchè man mano che si produce è neutralizzata dal siero antitossico 
iniettato in quantità sufficiente, è buona ventura per il malato, che 
può gaarire. Ma se, al contrario, a un momento dato, un nuovo flusso 
di tossina riesce a raggiungere il sistema nervoso, quelle parti di 
esso che sono state già intaccate all’inizio della malattia, e che hanno 
resistito a un primo attacco, non resistono ormai più a un secondo, 

60 — Giornale di medicina militare. — Fasc. XII. 
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verso il quale anzi sono divenute, si può dire, più sensibili, essendo 
in condizioni di minor resistenza. Si verifica allora quell’improvviso 
aggravamento dei fenomeni che in breve volgere di tempo conduce 
a morte il paziente. Questi casi dolorosi portano con sè alcuni utili 
ammaestramenti (v. pag. 931). 


Considerazioni riassuntive 


sui casi di tetano in soggetti non iniettati preventivamente. 


Esposti minutamente i dati clinici e terapeutici di questi casi 
di tetano, vediamo quali fatti siano da rilevarsi, specie dal punto 
di vista clinico e sintomatologico, e quali conseguenze e indicazioni 
da dedursi, specie dal punto di vista curativo. 

Dal fato clinico alcune brevi osservazioni: 

a) dei dodici casi osservati, undici hanno avuto un periodo di 
incubazione non superiore ai 14 giorni e sei non superiore ai 10 giorni. 
Il solo caso che ha avuto un’incubazione maggiore (caso Grosso, n. 6: 
19 giorni) è per l'appunto uno di quelli ad esito letale. In complesso 
dunque periodi di incubazione brevi. 

b) accessi asfittici, di origine manifestamente bulbare, si sono osser- 
vati con una certa frequenza. In un caso (Cian, n. 10), il primo 
accesso di tal genere si è verificato nella mattina del quarto giorno. 
Il terzo accesso, verificatosi dopo 3-4 ore dal primo, ha ucciso l’am- 
malato, Nel caso Botta (n. 5) si sono avuti per vari giorni di seguito 
numerosi accessi che minacciarono seriamente la vita dell’infermo. 
Non bisogna confondere questi accessi asfittici con quelli che si ve- 
rificano durante un parossismo, in conseguenza di protratto arresto 
della circolazione, e che sono una delle più frequenti cause imme- 
diate di morte nei tetanici. I primi compaiono quasi improvvisa- 
mente e spontaneamente, cioè senza essere provocati da contrazioni 
spasmodiche particolarmente intense o persistenti. Sono da parago- 
narsi agli accessi di soffocazione, che talora insorgono repentinamente 
nel corso della paralisi bulbare progressiva e che rappresentano una 
delle cause di morte in questa malattia. 

Di accessi asfittici bulbari (così sembra conveniente denominarli) 
nei tetanici, non ho trovato menzione nei trattati; 

c) rammento, senza poterne dare alcuna interpretazione plausi- 
bile, la morte improvvisa per sincope (?) verificatasi in due casi (Ron- 
chi, n. 8, e Ferioli, n.9). 
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d) È da richiamarsi la più grande attenzione sopra un fatto che 
è stato frequentemente osservato nei nostri casi, e che è della più 
grande importanza pratica, perchè riguarda il modo di iniziarsi della 
malattia. 

L'esordio del tetano così è descritto dal Gowers (1): « I sintomi 
del tetano presentano in generale poche variazioni: di raro l’inizio 
è stato preceduto da qualche vago dolore alla testa, all’epigastrio, 
o, nei casi traumatici, alla sede della ferita. Il primo consiste, in ge- 
nerale, 1n un senso di durezza nel muovere il collo o la mandibola, 
con qualche difficoltà d'inghiottire, o c'è la lingua un po’ impacciata. 
Il paziente crede di avere il collo legato, perchè è stato in una cor- 
rente d'aria.. Ma nel volgere di poche ore, o di un giorno o due 
al più, la difficoltà di aprire la bocca si accentua, ed è manifesta- 
mente dovuta a crescente rigidezza dei masseteri; con questa cresce 
anche quella del collo, e la testa è leggermente piegata indietro... ; 
dal collo scende ai muscoli spinali, fino a che la colonna vertebrale 
diviene sopraestesa nel cosidetto opistotono; anche le gambe sono tal- 
volta estese e rigide, ma le braccia poco; in certi casi l’opistotono 
sorge insieme alla rigidezza dei muscoli della mandibola; poi ne sono 
implicati i muscoli della faccia, apparentemente tutti, ma i più validi 
soverchiano gli altri ed imprimono sulla fisionomia gli effetti della 
loro contrazione... ». 

< ...Fra le variazioni dei sintomi devesi notare, che in qualche 
raro caso lo spasmo incomincia all’arto ferito, o che il movimento 
dell’ arto può eccitare un parossismo, il cui spasmo comincia di lì per 
diffondersi a poco a poco. Talora la rigidezza della gola precede quella 
della mandibola, e si crede a ma? di gola; la si è vista continuare 
per una settimana prima che la rigidezza dei masseteri fosse tale 
da non permettere più l'esame della gola ». 

Ho riportato la maggior parte della descrizione del Gowers, sem- 
plice e magistrale come quasi ogni pagina scritta dal grande clinico, 
perchè sarà riletta volentieri anche dai più pratici della malattia. 

Ora desidero mettere in evidenza che, nei casi da noi osservati, 
l'inizio della malattia è stato rappresentato abbastanza spesso da mal 
di gola, simulante un’angina, e come tale è stato talora curato nei 
primi giorni; ma più spesso ancora, i primi sintomi apparsi 
consistevano in scosse muscolari nell’arto ferito, acco m- 
pagnate o no da un particolare senso di dolore nella 
sede della ferita. 


(1) Loc. cit. pag. 924. 
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Queste scosse muscolari, per quanto generalmente assai moleste, 
possono passare inosservate per vari giorni. Esse invece vanno ricer- 
cate costantemente e con ogni cura in tutti i feriti, poichè costitui 
scono, a nostro avviso uno dei segni precursori più preziosi per la dia- 
gnosi precoce della malattia. 

e) Queste scosse muscolari, che si iniziano e possono, anche per 
tempo relativamente lungo, rimanere limitate all’arto ferito, non 
hanno soltanto il valore diagnostico sopra accennato; il loro rapido 
aumentare d'intensità e di frequenza ha altresì un significato 
prognostico di grande gravità. (Cfr. per ciò il caso Cian, n. 10, 
e Ferioli n. 9). 

Dal lato curativo ho diverse osservazioni da fare. 

Il dichiarare che è cosa di suprema importanza l’iniziare la cura 
precocemente, senza indugi, ai primissimi segni della malattia, do- 
vrebbe essere superfluo, tanto più che questa è regola generale della 
sieroterapia; ma in base alla mia esperienza ritengo non inutile insi- 
stere ancora su questo punto fondamentale. Per inizio precoce della 
cura antitetanica non si deve intendere una questione solo di tempo; 
ma di tempo e di qualità di cura insieme. 

Iniettare, nel primo (1) giorno di malattia, una o magari due dosi 
preventive di siero per via sottocutanea (come sì suol fare nella di- 
fterite), e ripetere questo trattamento nei giorni seguenti sino a che 
i sintomi rimangono abbastanza miti, e cominciare la cura intensiva, 
ad alte dosi, dopo tre, quattro, cinque o anche più giorni, quando 
l'ammalato si fa grave, significa imitare colui che si accingesse a 
spegnere un inevitabile incendio, preparandosi dei secchi d'acqua: non 
significa aver cominciato la cura precocemente 

La cura specifica ha da essere intensissima fin dall'inizio; anzi 
subito all'inizio deve essere praticata col massimo di intensità per 
decrescere in seguito. La necessità del precoce inizio è dimostrata da 
varie considerazioni. 

Innanzi tutto il semplice buon senso sta a dire che, se, come l’espe- 
rienza dimostra, la cura del tetano è quasi sempre cosa difticile e 
aleatoria, è assurdo il non mettersi sin da principio nelle condizioni 
meno sfavorevoli di successo, iniziando il trattamento specifico al più 
presto e nel modo più intenso possibile. 

In secondo luogo, com'è stato già esposto al principio di questa 
relazione e come molti dei casi da noi riportati confermano sperimen- 

(1) Per ragioni ovvie, quello che si suppone essere il primo giorno di malattia, 


non è molte volte che il seconio o anche il terzo giorno dall'inizio dei primi sintomi 
che sono rimasti inavvertiti. 
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talmente, è impossibile prevedere, anche a breve distanza, l’andamento 
della malattia: onde la gravissima imprudenza di non trattare subito 
o di trattare come lievi dei casi che possono da un momento all’altro 
divenire gravissimi. 

E infine, poichè il siero, come sappiamo, è impotente a curare le 
lesioni già provocate dalla tossina tetanica, mentre, d’altra parte, può 
impedire la produzione di nuove lesioni, se ne deduce che anche 
nella cura del tetano dichiarato, il siero, per essere effi- 
cace, deve agire essenzialmente più come preventivo che 
non come curativo in senso letterale (1). 

La via per cui viene iniettato il siero ha grandissima importanza 
in questa malattia. 

Nei casi sopra riferiti, quando si è voluto praticare una cura in- 
tensa, si è quasì sempre ricorso alle iniezioni endorachidee di siero. 
Quando non si è adottata questa via, si è seguita quella delle inzezioni 
intramuscolari in vicinanza della ferita e, possibilmente, dei grossi 
tronchi nervosi che ne dipartono. ; 

Quando era sufficiente un trattamento leggero, come nel periodo 
di regressione dei sintomi, si praticavano semplicemente iniezioni 
sottocutanee, senza predilezione di sede. 

Non si è mai seguito il metodo delle iniezioni endovenose, nè 
quello, recentemente proposto in Germania, delle iniezioni entro la 
guaina dei grossi nervi. Quest'ultimo metodo, per quanto razionalis- 
simo, non è certo adottabile in pratica. Quello delle iniezioni in 


(1) — Di sei casi di tetano gravi, curati e guariti, tre ebbero la cura intensiva 
iniziata al primo giorno di malattia (Colombi, n. 2, Balestra, n. 3, e Galilei, n 16); 
uno al terzo giorno (Gallo, n. 7); uno al quinto, ma le iniezioni di dosi preventive 
erano state iniziate al secondo giorno (Botta, n ‘); ed uno finalmente (Cagliendo, n. 4) 
solo all'ottavo giorno, mentre le iniezioni di dosi preventive erano state iniziate al 
pritno giorn». Quest'ultimo caso ebbe un corso progressivo, ma lentissimo. 

Negli otto casi curati e morti, la cura fu iniziata precocemente ben cinque volte. 
Ma occorre osservare che di questi cinque casi uno (Tummino, n. 1) è morto d’infe- 
ziono comune, più che di tetano; un altro (Cian, n. 10) ebbe una forma gravissima e 
non ebbe iniezioni intrarachidee, per quanto in ogni modo la cura fosse praticata 
intensamente; infine tre altri casi (Giannini, n. 18; Grosso, n. 6; Ferioli, n 9) dopo 
l'inizio della cura ebbero un tale miglioramento dei primi sintomi allarmanti, da essere 
considerati dai rispettivi sanitari addirittura come guariti Ma dopo un breve periodo 
di apparente guarigione, in cui la cura fu sospesa, ebbero una ricaduta mortale. 

In complesso questi risultati statistici limostrerebbero che si può guarire di tetano 
anche se la cura non è cominciata precocemente. e che viceversa si può morire, per 
quanto la cura sia stata precocementa iniziata. Ciò nulla aggiunge, ma nulla toglie a 
quanto abbiamo ‘sopra affermato i 
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circolo non pare consigliabile poichè sperimentalmente si può dimo» 
strare (Tizzoni) che il siero antitetanico agisce meglio per via sotto- 
cutanea che per via endovenosa. 

Nel trattamento del tetano con inìiezioni endorachidee (1) è im- 
portantissimo stabilire: 

1° la dose da iniettarsi volta per volta nel rachide; 
2° l'intervallo tra le iniezioni: 
3* il numero delle iniezioni da praticarsi. 

Nei primi casi trattati si iniettava ogni volta venticinque centimetri 
cubi di siero; a distanza di circa dodici o, al massimo, ventiquattro ore, 
si ripetera l'iniezione; e in tutto si praticavano quattro 0 cinque inie- 
zioni endorachidee, facendole sequire ancora per vari giorni da iniezioni 
sottocutance di piccole dosi. 

Queste norme di cura adottate per î casi grari, ci hanno dato sinora 
i migliori risultati, e pertanto consigliamo di attenersi ad esse come 
norme fondamentali di cura. 

Abbiamo voluto provare anche il metodo usato in Francia (Doyen) 
delle iniezioni endorachidee di fortissime dosi di siero, con maggior 
intervallo tra l'una e l’altra iniezione, Questo metodo sarebbe assai 
più comodo: ma l’esperienza di due casi (Montagnani, n. 11, è Chia- 
renza, n. 12) non parrebbe favorevole. E non diciamo questo per l’'in- 
successo finale, in parte certamente dovuto al tardivo inizio della 
cura (quarto, rispettivamente, sesto giorno), ma per il fatto che alle 
iniezioni endorachidee di 45-50 eme. di siero (quantità sempre infe- 
riore ai 60 eme. di Doyen), tenne dietro quasi ogni volta una forte 
elevazione della temperatura e leggero delirio. Non occorre natural- 
mente aggiungere che era escluso in ogni caso un aumento della pres- 
sione del liquido cefalo-rachidiano poichè se ne estraeva ogni volta 
una quantità corrispondente a quella del siero da iniettare, e mai il 
paziente ebbe ad accusare cefalea dopo l'iniezione, In base a una non 
indifferente esperienza personale possiamo invece affermare che: 

Le iniezioni endorachidee di venticinque centimetri cubi di siero sono 
del tutto innocue. La temperatura non è molto influenzata... La cefalea 
è eccezionale: personalmente non è stata quasi mai constatata; ma 
risulta che in qualche caso è stata osservata anche in grado interso 
(Zambetti, n. 14), per quanto transitoriamente. 

Anche a priori si comprende come le iniezioni endorachidee rav- 
vicinate, di quantità non eccessive di siero, debbano corrispondere 
meglio allo scopo. In questo modo infatti si ottiene di mantenere 


(1) V. appendice: Particolari di tecnica per le iniezioni endorachidee, 
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continuatamente saturo di antitossina il liquido cefalo-rachidiano, 
che è in così intimo contatto con gli elementi nervosi, senza alte- 
rarne eccessivamente la composizione aggiungendovi quantità troppo 
forti di siero eterogeneo. 

Dopo le prime iniezioni endorachidee di siero non si constata gene» 
ralmente un immediato miglioramento, come invece dopo la prima inie- 
zione sottocutanea di siero antidifterico nella difterite. Bisogna con- 
tentarsi di meno, e cioè di un evidente rallentamento nei progressi dei 
sintomi : il giorno dopo le due prime iniezioni (se queste per esempio 
sono state praticate una la mattina ed una la sera) il tetanico nor 
è peggiorato. Guai ad arrestare la cura in questo momento. Insistendo 
con iniezioni endorachidee, dopo la terza o solo dopo la quarta, si 
comincia finalmente a notare un sicuro, per quanto liere, miglioramento. 
Le scosse sono meno forti e meno frequenti, eil paziente stesso, per 
quanto sempre gravissimo, riconosce di sentirsi un po’ meno peggio. 
Questa sensazione subbiettiva di miglioramento ha valore prognostico assui 
favorevole. 

Ottenutosi così un inizio di miglioramento, non bisogna considerare 
la partita come vinta. Abbiamo purtroppo molti esempi (Grosso n. 6, 
Giannini n. 18, Ferioli n. 9) di malati avviati verso una quasi certa 
guarigione, che improvvisamente ebbero tn ritorno mortale della ma- 
lattia. 

E accanto a questi casi, che sono tra i più dolorosi e scoraggianti 
per il medico, vanno posti anche quelli delle forme di tetano che si 
iniziano con apparenza di grande benignità s poi, improvvisamente, di- 
vengono gravissimi e mortali. 

Il verificarsi di questi fatti, il più delle volte impreveduti, di- 
pende in parte da cause che ci sfuggono, ma in parte certamente da 
quello che dicevamo in principio, e cioè che: tutti i centri attaccati 
a preferenza dal veleno del tetano sono bulbari e vicinissimi l’uno 
all’altro. L’estendersi della lesione da un centro d'importanza secon- 
daria ad uno indispensabile per la vita è questione di un momento: 
oggi l’ammalato è un tetanico di media gravità, con molte buone 
speranze di guarigione; domani può essere perduto. 

Quindi necessità nei casi gravi, di continua soprasaturazione con 
antitossina sino a sicuro esaurimento di neoformazione di veleno (im- 
portanza di sorvegliare la ferita! e necessità pei casi lievi di trattarli 
come gravi, senza restrizioni di sorta). 

Quando dunque, per l’iniziato miglioramento dei sintomi, sono 
state sospese le iniezioni endorachidee, si deve proseguire la cura, per 
uno 0 due giorni, con una iniezione al giorno, per via sottocutanea 
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o intramuscolare di venticinque centimetri cubi di siero, e poi con 
iniezioni sottocutanee di cinque o dieci centimetri l'una da praticarsi 
quotidianamente o a giorni alterni, sino a tanto che le scosse musco- 
lari non sono del tutto scomparse. La persistenza difatti delle scosse 
muscolari ha grande importanza per giudicare dello stato e dell’an- 
damento della malattia, — mentre non ne ha alcuna la persistenza 
dello spasmo tonico o rigidità muscolare che può prolungarsi anche 
dopo la guarigione. 


Cure sintomatiche. 


L'intossicazione tetanica si estende e si propaga nei territori ner- 
vosi sensibili, rapida e irresistibile come un incendio. La cura speci- 
fica, di cui abbiamo sopra parlato, ha l’arduo còmpito di circoscrivere 
e arginare questo incendio e di limitarne i danni al territorio prima- 
mente colpito; augurandosi in ogni caso che questo non sia dei più 
preziosi! 

Le cure sintomatiche si rivolgono invece più direttamente a.ll'in- 
cendio sviluppato, e si propongono, in parte di domarne l’intensità, 
e sopratutto di renderne il meno gravi possibile i danni e le conse- 
guenze per il rimanente dell'organismo. 

Un metodo di cura non può far senza dell’altro, e dove ciascuno da 
solo può fallire, unito all'altro può dare risultati insperati. 

Queste enre sintomatiche sono le più difficili ad attuarsi, perchè 
richiedono una maggiore pratica di malati. 

Bisogna ricordare che la maggior parte dei tetanici muoiono © 
per asfissia, o per arresto del cuore, durante un parossismo, oppure 
per esaurimento in seguito alla depressione generale delle forze pro- 
dotta dai reiterati e continui accessi. Si può anche avere, non rara- 
mente come abbiamo veduto, un improvviso accesso asfittico bulbare 
che uccide l'ammalato. 

Questi pericoli sono da combattersi con tutti quei mezzi che la 
terapia sintomatica e l'igiene mettono a nostra disposizione. 

Intendo di richiamare particolarmente l'attenzione sulle cure igie- 
niche, come quelle alle quali bisogna attribuire grandissima impor- 
tanza. Con esse sopratutto si riesce ad evitare quella dispersione di 
forze e di energie, che riesce così spesso fatale al malato di tetano. 

Tutti sanno che questi malati vanno tenuti perfettamente tran- 
quilli, nella semioscurità, evitando ad essi ogni possibile sorgente 
d'irritazione periferica. 
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Queste condizioni elementari di cura, così facili ed enunciarsi, 
sono invece assai difficili a realizzarsi in pratica, con quel rigore che è 
necessario. Esse infatti presuppongono un locale adatto, lontano dalle 
strade e da luoghi di passaggio, il che non è sempre facile ad aversi. 

Nei corridoi di accesso si stenderanno coperte per attutire il ru- 
more dei passi. 3 

L'infermiere addetto alla cura del tetanico deve essere il più intelli- 
gente ed il più paziente. Quest'ultima qualità non è difficile ad otte- 
nersi, perchè le sofferenze del tetanico sono di tal genere che commuo- 
vono e rendono lievi i sacrifici di chi li cura. Chi assiste deve prevenire 
i piccoli desideri stentatamente e malamente espressi dall’infermo, aiu- 
tarlo con delicatezza nei movimenti che vuol compiere e che sono quasi 
sempre dolorosissimi, ricordarsi di dargli da bere i liquidi dissetanti 
e nutrienti che gli vengono somministrati, con frequenza e regolarità, 
essendo scarsa la quantità che può essere ingerita ogni volta. 

L'’igiene generale della pelle ha un'importanza che non esito a 
dichiarare di primo ordine. Quasi tutti i tetanici sudano in modo 
continuo ed eccessivo e con una sensazione soggettiva tormentosa. 
La loro pelle è spesso fredda e dà l'impressione del cadavere. Bi- 
sogna ogni giorno cambiare lenzuola e camicia all’infermo. Cambiare 
la camicia a un tetanico in opistotono non è la cosa più semplice, 
ma con un po’ di pazienza, arrestandosi ogni tanto per lasciarlo ri- 
posare, tagliando la camicia all’innanzi, se non lo è già, si riesce 
senza inconvenienti. Si approfitta di questo momento per asciugare 
tutto il corpo dell’infermo e cospargerlo con una polvere assorbente, 
oppure, se le condizioni lo permettono, per praticargli rapidamente 
leggere frizioni generali con aceto aromatico diluito. Queste gli pro- 
curano un benessere e un sollievo straordinari. Più facile è tenergli 
asciutta e pulita la pelle del volto. Le congiuntive hanno spesso ca- 
tarro, che va continuamente deterso. La bocca è sempre in uno stato 
deplorevole, in gran parte dipendente dal trisma: questa parte, come 
sì comprende, deve essere oggetto della più scrupolosa nettezza. 

Quanto ai medicamenti da somministrare si riducono com'è noto, 
a pochi. Come sedativi: eloralio, bromuri e morfina. Il cloralio può 
essere somministrato per via orale o per clistere. Si può dare alla sera 
per conciliare il sonno alla dose di 4 grammi (1). Ma se occorre, nei 


(1) Per bocca si può somministrarlo in pozione. Per es, Cloralio 4, acqua di menta 40, 
sciroppo semplice 60. 

Per clistere si può sciogliere la dose di cloralio in 50 centimetri cubi d'acqua e mesco— 
lare con un po’ di latte addizinnato di un tuorlo d'ovo. L’emulsione è iniettata tiepida nel 
retto. 
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casi di forte e continuo eccitamento, si può ripetere questa dose, da 
somministrarsi frazionatamente per due o anche tre volte nella gior- 
nata, in modo da raggiungere una dose massima nelle ventiquattro 
ore di dieci a dodici grammi di cloralio. 

Il bromuro si può unire al cloralio alla dose di 4 e anche più 
grammi al giorno. Talora riesce molesto allo stomaco. 

La morfina per iniezioni sottocutanee può darsi ogni 4-6 ore alla 
dose di un centigrammo per volta. Se per ottenere l’effetto occorrono 
invece due centigrammi, sarà meglio ridurre il numero delle inie- 
zioni nelle ventiquattro ore. Gli effetti benefici calmanti della mor- 
fina in questi malati sono sempre notevoli. 

Nella maggior parte dei casì di tetano a forte eccitamento questi 
rimedi sono indicati 6 possono essere somministrati per molti giorni 
consecutivi con grande vantaggio. 

Ma quando compaiono sin da principio fenomeni depressivi (polso 
piccolo e frequente, lieve cianosi, prostrazione psichica, e, più spe- 
cialmente, tendenza ad improvvisi accessi asfittici) o d'altra parte i 
fenomeni d’eccitamento non sono eccessivi, allora bisogna andare più 
cauti nella somministrazione di narcotici e particolarmente della mor- 
fina, riducendoil numero delle iniezioni a quel tanto ch'è necessario per 
tener calmo il malato. Bisogna invece in questi casi fare uso generoso 
e continuo (una siringa ogni quattr’ore) di olio canforato, medicamento 
sovrano per sostenere le forze nervose dell’infermo senza eccitarlo. 

Questo rimedio insieme con Ja caffeina per uso ipodermico, deve 
essere sempre pronto al letto del malato nell'eventualità, sempre pre- 
sente, di dover combattere un accesso asfittico. 

Questa evenienza, abbiamo ripetutamente osservato, è delle più 
pericolose per la vita del tetanico. Se sopravviene in un momento in 
cui l’infermo non è assistito da persona competente e pratica, la 
morte è inevitabile. Se, per fortuna del malato, questo non è il caso, 
la respirazione artificiale immediatamente praticata gli salva quasi 
sempre la vita; bisogna anche aiutare il ripristino della funzione 
cardiaca con una pronta iniezione di caffeina e d’olio canforato. 

È importante in questi casi avvertire il personale assistente che 
questi accessi asfittici hanno purtroppo molta tendenza a ripetersi, an- 
che a brere distanza. 

Ultima, ma non meno importante raccomandazione da farsi a chi 
cura un tetanico, è quella di sorvegliare la funzione dell'intestino e 
della vescica. Nel tetanico vi è sempre stipsi, in gran parte per la 
rigidità dei muscoli addominali; inoltre vi è spesso difficoltà nell’o- 
rinazione, che si fa molto lentamente, e qualche volta ritenzione com- 
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pleta che necessita l’uso del catetere. La stipsi va combattuta dap- 
prima con clisteri acquosi e poi con qualche purgante, per es. trenta 
grammi di solfato di soda. Il tetanico, che dopo due o tre giorni di 
stipsi riesce a vuotare l’alvo, ne risente immediatamente un sollievo 
grandissimo. 

Per procurare una orinazione abbondante conviene che il malato 
beva il più spesso possibile nella giornata. Le acque alcaline sono 
molto indicate. 

Abbiamo ripetutamente osservato che il siero specifico agisce pre- 
venendu l’estendersi e il diffondersi delle lesioni specifiche del te- 
tano nei territorî sensibili* Con quale meccanismo ciò avvenga non 
è facile intendere, e non è qui il caso di discutere. Vogliamo fer- 
mare la nostra attenzione sopra un altro punto. In base a molti dei 
fatti osservati, e come abbiamo già in altra circostanza rilevato (vedi 
commento al caso Giannini), è da credersi che quei tessuti sensi- 
bili che hanno subito un primo, anche lieve attacco del veleno, 
non vengono — come invece potrebbe ritenersi — rapidamente protetti 
e immunizzati dal siero, anche se generosamente iniettatu, contro un 
prossimo ulteriore attacco della tossina. Questi tessuti per molti giorni 
rimangono ancora straordinariamente sensibili a nuovi attacchi del 
veleno, ed abbiamo veduto con quale insistenza e intensità dev’es- 
sere proseguita la cura per evitare improvvisi fatali aggravamenti. 

Se i concetti sopraesposti rispondono, come io penso, a verità, se ne 
deve trarre come logica conseguenza un’altra precisa e importante indi- 
cazione pratica, e cioè che le cure più energiche e sollecite debbono 
essere dirette ad arrestare la produzione di nuova tossina e a neutra- 
lizzare nella sede della ferita quella gi formata. 

A. queste indicazioni si ottempera con medicature frequenti della 
ferita, praticate nei modi ordinari. Opportunissimo è un abbondante 
lavaggio con soluzione di nitrato d’argento all’1 p. 100, che serve 
a precipitare nel miglior modo la tossina (Tizzoni). Consigliabile è 
altresì l’impacco con garze imbevute di siero, da ripetersi ogni giorno. 

Nelle ferite putride il lavaggio con alcool ha dato spesso buoni 
risultati. 


II. — Considerazioni riassuntive sui casi di tetano 
in soggetti iniettati preventivamente. 
- Sono complessivamente sei casi di individui, che poco dopo essere 
stati feriti furono iniettati con siero antitetanico a scopo preventivo 


e che, trascorso un intervallo variabile di tempo, hanno presentato 
manifestazioni di tetano, di gravità molto diversa da caso a caso. 
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In tre di questi casi (Zambetti, n. 14, Galilei, n. 16, Gian- 
nini, n, 18.) si sono avute forme gravi di tetano: in questo 
ultimo anzi mortale. In due (Torregrossa, n. 15, e Lasferza, n. 16) 
forme lievi. In uno (Pierini, n. 13) si è avuta una forma lie- 
vissima con sintomi puramente locali, nonostante la natura perico- 
losa della ferita. 

Da rimarcare è la grande diversità nella durata dei periodi d’in- 
cnbazione, che sono stati rispettivamente, e nell'ordine dei casi sopra 
esposti, di 36, 14, 7 (caso mortale), 11, 43, 10 giorni. 

In due casi, dunque, l'iniezione preventiva ha ritardato oltre la 
norma l’insorgere dei sintomi, senza riuscire ad evitarli. 

Negli altri casi l’incubazione è stata normale: e in quello ad esito 
letale eccezionalmente breve: 7 giorni. 

A nessuno può sfuggire il significato di questi casi di tetano ve- 
rificatisi in individui che avevano subìto l'iniezione preventiva e che 
hanno presentato una mortalità di 1 su 6, confrontandoli con tutti 
gli altri casi di tetano sviluppatisi in individui che non avevano 
avuto in precedenza alcuna iniezione di siero e che hanno dato una 
mortalità di oltre il 50 p. 100. E questi risultati benefici del trat- 
tamento preventivo li possiamo constatare in modo diretto e tangi- 
bile solo in quanto i relativi soggetti hanno presentato fenomeni te- 
tanici evidenti. Ma nessuno può dire in quanti casi, pur essendo 
avvenuta l'infezione tetanica della ferita, tuttavia, non essendo poi 
comparso nessun fenomeno tetanico, non si ha l'evidenza dell’avve- 
nuta protezione per merito del siero iniettato. 

Ma non è qui il caso di insistere sul valore dell’immunizzazione 
preventiva contro il tetano, essendo tale concetto ormai diffuso anche 
tra le masse ed essendo tutti persuasi degli incalcolabili beneficî che 
se ne possono trarre. Ricorderò solo, a questo proposito, che i prin- 
cipî scientifici che debbono presiedere a una razionale applicazione 
di questa efficace profilassi sono dovuti, quasi integralmente, alla 
scuola italiana, 

Io voglio qui piuttosto fermarmi su quelli che appaiono come punti 
deboli dell'’immuuizzazione preventiva. 

Abbiamo visto che in tre su sei casi trattati preventivamente, sì 
è avuto una forma di tetano grave. Di media gravità è stato lo Zam- 
betti (n. 14), il quale ebbe due iniezioni preventive (in verità non 
poca riconoscenza egli deve a quell’ignoto medico che considerando 
la natura della ferita gli iniettò una dose doppia di siero !), ed ebbe 
una lunghissima incubazione della malattia. In questo caso la pro- 
tezione del siero fu incompleta, ma nondimeno evidente. 
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Non così sì può dire degli altri due casi. Il Galilei (n. 17), che 
pur ebbe iniettato, qui in Bologna, dal dott. Pandolfini, 20 U. I. (1), 
a due giorni di distanza dall’avvenuta ferita, che era di trascurabile 
entità, ha presentato dopo 14 giorni (dodici dall’iniezione) una forma 
di tetano così grave che, come sanno i numerosi colleghi che l’hanno 
visto, è un miracolo se è sopravvissuto. Ma ad ogni modo si è po- 
tuto salvare, e a questo risultato non nego — per quanto non lo pensi — 
che possa aver contribuito anche l'avvenuta iniezione preventiva 
di siero. 

Meno fortunato è stato il caso del soldato Giannini. La ferita 
allo scroto era di quelle che per il tetano sono da considerarsi gravi. 
Ferito il 22 luglio, il 24 gli venivano iniettate 1500 U.I. (2) e il 29 
cominciava il tetano. Curato energicamente migliorò al punto da 
considerarlo fuori di pericolo, ma un'improvvisa ricaduta lo uccise. 

Le cause di questa, che talora si verifica, incompleta e insuffi- 
ciente azione protettiva del siero possono essere varie, 

Nel caso Zambetti le due dosi preventive iniettate furono certa- 
mente sufficienti a mantenere allo stato latente l'avvenuta infezione 
tetanica per un tempo abbastanza lungo; ma non bisogna dimenti- 
care che il potere immunizzante d'una dose preventiva di siero, oltre 
che non può avere un valore assoluto contro tutti i gradi d’infezione, 
non ha nemmeno un valore costante per un tempo troppo lungo. Al 
di là di una quindicina di giorni (Tizzoni) questo valore immuniz- 
zante può considerarsi in pratica come assai diminuito e insufficiente 
a tenere in freno nn'infezione in atto, 

Il caso Zambetti sembra un esperimento appositamente istituito 
per confermare ed appoggiare la buonissima norma precauzionale, 
cui bisognerebbe sempre attenersi, la quale vuole che: 

In tutti quei casi in cui le ferite abbiano e consercino quelle pro- 
prietà che sono riconosciute favorevoli all’attecchimento del tetano, si 
debba praticare, a otto o dieci giorni di distanza dalla prima, una 
seconda iniezione preventiva di siero. 

Un'altra causa, per cui può venire a mancare l’azione protettiva 
del siero, consiste nella insufficiente immunizzazione che di conferisce 
al ferito con l'iniezione preventiva. 

La quale insufficienza può essere intrinseca al siero, se questo ha 
un potere immunizzante troppo basso, ma può anche essere pura- 


mente relativa, se, pur essendo il siero di alto potere immunizzante, 


(1) Siero dell'Istituto vaccinogeno svizzero: unità calcolata col metodo tedesco. 
(2) Siero dell’ Istituto milanese: unità calcolate col metodo americano. 
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la potenza dell'infezione è di gran lunga superiore alla norma, e tale 
da rendere insufficiente quella dose di siero che, comunemente usata, 
dà, nei casì ordinari, risultati soddisfacenti. 

È impossibile in base ai dati puramente clinici stabilire quale di 
questi vari fattori entri in giuoco volta per volta. 

Certo nel caso del Giannini la natura della ferita, la breve incu- 
bazione e l’esito letale indicano che l’infezione dovette essere in- 
dubbiamente grave. 

E un caso analogo, ma con ferita assai più estesa e più grave, 
(frattura comminutiva del femore con estesissima distruzione delle 
parti molli), in cui era stato usato siero di potere immunizzante si- 
curamente elevato, ed ebbe ciò nonostante esito rapidamente letale, 
mi è stato riferito dal collega dott. Casalicchio dell'ospedale militare 
di Palmanova. 

Per rimediare in ogni caso a queste insufficienze dell'iniezione pre- 
ventiva, che possono avere conseguenze fatali per il ferito, non vi è 
che un solo e semplice rimedio (oltre quello naturalmente di avere 
un siero fortemente immunizzante), e cioè: 

In tutti quei casi in cuì per la natura della ferita vi è in parti- 
colar modo da temere la complicazione di una infezione tetanica grave, 
è saggio provvedimento di iniettare al più presto non una, ma piuttosto 
due dosi preventive di siero, salvo sempre a ripetere, come abbiamo giù 
detto, tale iniezione dopo trascorsi alcuni giorni. 

Come ferite gravi dal punto di vista della maggior probabilità e 
gravità dell'infezione tetanica si debbono intendere: 

in generale tutte quelle fortemente contaminate, specialmente se da 
terra, e specialmente se avvenute in zone già note come tetanigene; 

quelle con estesa e abbondante distruzione di parti molli o dif- 
fuse emorragie interstiziali; 

quelle con fratture aperte, specialmente se con numerosi frammenti; 

quelle delle sierose, non solo delle maggiori, ma altresì delle 
piccole, come: cavità articolari, vaginale del testicolo. 


APPENDICE 
PARTICOLARI DI TECNICA PER LE INIEZIONI ENDORACHIDEE 


Mentre l’opistotono tonico non costituisce di regola un grave im- 
pedimento alla puntura lombare, i parossismi invece, o accessi del- 
l’opistotono, se molto frequenti e intensi, rendono assai difficile ed 
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anche pericolosa tale puntura. Solo in questo caso conviene eseguire 
l'iniezione sotto narcosi. È indifferente adoperare etere o cloroformio. 
Nei pochi casi in cui ho dovuto ricorrere alla narcosi ho adoperato 
l'etere senza nessun inconveniente, nè durante, nè dopo la narcosi. 

La siringa per l'iniezione dev'essere, possibilmente, di almeno 
venti centimetri cubici di capacità e, assolutamente, a tenuta per- 
fetta e a scorrimento dolcissimo. Con una siringa difettosa l’inie- 
zione endorachidea diventa un’operazione laboriosa e non scevra di 
pericoli. 

Gli aghi, di acciaio 0, meglio, di nickel, perchè meno rigidi, deb- 
bono essere sottili. 

Quelli che mi si sono dimostrati più convenienti avevano un dia- 
metro esterno di circa 00.8 millimetri. I più grossi che ho adoperato 
avevano un diametro esterno di 1,2 millimetri. La Innghezza utile 
di 8 centimetri è sufficiente. l 

Per quanto ciò sia superfluo, mi permetto di consigliare la più 
scrupolosa pulizia di questi strumenti subito dopo l’uso, lavandoli 
più volte, prima con acqua, per togliere il siero rimasto aderente, 
poi con alcool per asciugarli. In mancanza di queste precauzioni la 
sirimga diviene dura e gli aghi, già di per sè a lume ristretto, lo 
divengono in grado eccessivo, ostacolando oltre misura il deflusso del 
liquido cefalo-rachidiano, che ha, generalmente, pressione bassissima. 
Così pure non bisogna dimenticarsi di munire sempre gli aghi del 
relativo stiletto. 

La sterilizzazione di questi strumenti può essere praticata me- 
diante l’ebollizione per circa 10 minuti in acqua semplice o, meglio, 
con l'aggiunta di un po’ di soda comune che innalza la temperatura 
d’ebollizione ed evita la ruggine. 

Sulla pratica della puntura lombare non avrei da fermarmi, 
poichè nel caso dei tetanici va eseguita come in altri casi, per 
quanto in questi malati una maggior sollecitudine e precisione sia 
desiderabile. 

Ma nell’ipotesi di poter rendere accessibile questa piccola opera- 
zione anche a chi non l’abbia mai praticata, non credo inutile di 
darne una descrizione un po’ minuta, chiedendo venia se avrò ri- 
chiamato l’attenzione su particolari di troppo poco importanza. 

L’operatore deve avere le mani lavate non affrettatamente, come 
può bastare per una comune puntura esplorativa, ma a fondo, con 
sapone e spazzola, ripetute volte; in ultimo alcuni sciacqui con alcool 
e, com’ è consigliabile, un leggero spennellamento con tintura di 
iodio sui polpastrelli delle dita che debbono toccare il punto dell’i- 
riezione, assicurano una sufficiente asepsi. 
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Tutti questi preparativi, come il raffreddamento della siringa, 
che è assai lento per quelle di vetro, e la disposizione degli stru- 
menti a portata di mano, debbono esser fatti prima di toccare l’am- 
malato per metterlo nella’posizione adatta, affinchè questa abbia la 
minor durata possibile. 

Conviene praticare la puntura lusciando l'infermo in posizione 
sdraiata. Lo si volta sul fianco destro, a preferenza che sul sinistro 
quando è possibile, per evitare la compressione del cuore, e lo si 
porta poi pian piano fin sull’orlo del letto, col dorso in fuori. Si può 
anche utilmente passare un cuscino sotto il bacino e sotto il fianco 
del malato. Bisogna però stare attenti, se Ia colonna vertebrale fa 
delle curve laterali, in uno o nell'altro senso, di non dover praticare 
la puntura dalla parte della concavità, poichè per l’accostarsi delle 
lamine da questo lato la penetrazione dell’ago è resa più difficile. 

Per diminuire l’opistotono e agevolare la puntura, si fa tener 
fisso il bacino sulla sponda del letto, mentre un’altra persona prende 
i piedi dell’infermo e li sposta lentamente in avanti, in modo da 
flettere l’intero arto sul bacino. 

Si riesce così quasi sempre ad ottenere un grado sufficiente di 
flessione della colonna vertebrale. 

Bisogna badare che in questa posizione il tetanico possa respirare 
liberamente, poichè talora possono insorgere stati asfittici. 

Oltre che sorvegliare cuore e respiro durante l’operazione, conviene 
interrogare spesso il malato sulle sue condizioni soggettive e dargli 
agio ogni tanto di disporsi un po’ a suo comodo. Bisogna tenergli 
coperte le estremità per evitare un eccessivo raffreddamento. 

La disinfezione della pelle si fa rapidamente con tintura di iodio, 
delimitando per comodità e sicurezza un campo molto esteso. 

Ciò fatto, si cerca col pollice o con l'indice della mano sinistra, 
percorrendo la cresta mediana del sacro dal basso all’alto (1}, la priraa 
manifesta depressione, che è quella che corrisponde all’articolazione 
del sacro con la V vertebra lombare. 

Determinata questa, si passa a quella successiva, cioè tra la IV 
s la V vertebra l. Questo è lo spazio di elezione per la puntura (2). 

È meglio eseguire la puntura « lateralizzata », cioè evitando la linea 
mediana, dove si dovrebbero perforare i legamenti sopra-e interspinoso 
e porre l’ago nello stretto spazio fra le due apofisi spinose. 


(1) Per « basso » intendo in direzione caudale; per « alto » in direzione craniale. 
(2) Ordinariamente si consiglia di reperire questo spazio cercando l’apofisi spi- 
nosa della IV v.l., che si trova esattamente sopra una linea orizzontale che riunisce 
le parti più elevate delle due creste iliache. tar 
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La punta dell'ago va infitta nella pelle a 1 centimetro, o poco 
meno di distanza dalla linea mediana (a destra o a sinistra di essa, 
indifferentemente) (1), a livello del limite inferiore dello spazio inter- 
vertebrale prescelto, la cui esatta posizione viene controllata col pol- 
pastrello dell’indice. 

Tutta la difficoltà della puntura lombare consiste nel dare all’ago 
una direzione esatta che è compresa entro limiti piuttosto ristretti. 
Per ottenere questo bisogna ricordarsi di dare all’ago una duplice in- 
clinazione : una leggerissima verso l'alto (— cranialmente), per penetrare 
meglio fra le due lamine vertebrali inclinate; ed una, pure leggera, 
verso la linea mediana, per poter imboccare l’orifizio d'accesso al ca- 
nale vertebrale delimitato dalle dune vertebre, orifizio che ha il mas- 
simo d’ampiezza nella linea mediana e che si estende poco lateral- 
mente (v. figure). 

Se l’inclinazione nel piano sagittale, cioè la direzione verso l’alto, 
è eccessiva, come avviene di frequente, si incontra dopo 3,5-4 cen- 
timetri di percorso un ostacolo osseo, che i tentativi che si fanno per 
evitarlo indicano essere costituito da una superficie ossea levigata e 
inclinata. Questo ostacolo è dato dalla lamina della IV vertebra lom- 
bare. Se per evitarlo si corregge la direzione dell'ago anmentandone 
l’inclinazione nel piano sagittale (verso l’alto), come si ha tendenza 
a fare, poichè in questo modo sì sente più facilmente scomparire l’o- 
stacolo, succede che si scorre con l’ago sopra la superficie esterna di 
questa lamina vertebrale, e continuando il percorso, se per il rima- 
nente l’inclinazione dell’ago è buona, si finisce col penetrare nel ca- 
nale vertebrale per il foro tra la III e la IV vertebra 1. 

In questi casi l’ago viene a disporsi in una posizione straordina- 
riamente inclinata, e, data la maggior lunghezza del percorso, se 
l’ago è piuttosto corto, il bariletto viene a sfiorare addirittura la pelle. 
Tutto ciò non ha in fondo nessuna importanza. 

In una parola, gli errori d’inclinazione nel piano sagittale non im- 
pediscono di poter ugualmente raggiungere lo scopo. 

Non accade invece altrettanto quando non è esatta l’inclinazione 
dell’ago nel piano frontale, cioè quando non è diretto come sì conviene 
verso la linea mediana. 

Uno sguardo alla figura 3* mostra che il forame dorsale di accesso 
al canale vertebrale, delimitato fra la IV e V vertebra lombare, ha 
su per giù la forma di un triangolo equilatero. 


(1) È bene abituarsi a non avere preferenze di lato, perchè dovendo ripetere le 
punture conviene praticarle alternativamente dall'uno e dall’altro lato. 
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La base misura, nel caso fotografato, 16-17 millimetri: quindi nel 
punto più largo questo forame intervertebrale sì estende a destra e 
a sinistra della linea mediana per circa 8-8,5 millimetri. 

In diverse colonne vertebrali esaminate ho trovato delle condizioni, 
come quelle descritte: in alcune altre il suddetto forame interverte- 
brale è meno alto e un po’ più largo. In questi casi la puntura lom- 
bare può riuscire con maggior facilità. 

Comunque, in linea generale, data la conformazione anatomica di 
queste parti, si comprende che chì infigga l’ago a 1 centimetro di 
distanza dalla linea mediana, e lo affondi conservando questa distanza, 
cioè mantenendosi in un piano parallelo al piano sagittale mediano 
del corpo, non potrà, la maggior parte delle volte, penetrare nel ca- 
nale vertebrale, poichè incontrerà, dopo quasi 4 centimetri di per- 
corso compiuto liberamente, la faccia posteriore del corrispondente 
peduncolo articolare inferiore della IV v. 1, oppure, quel ch'è peggio, 
l'articolazione, subito sottostante, tra detto peduncolo e il corrispon- 
dente peduncolo superiore della V v. l. 

E questo inconveniente è anche più sensibile se l’inclinazione del- 
l'ago verso l'alto è tale da dirigerlo, come abbiamo detto poc'anzi, 
verso il forame tra la III e IV v. 1, anzichè tra la IV e la V; nel 
qual caso si incontreranno le parti corrispondenti del piano superiore. 

Bisogna dunque, per evitare questi ostacoli, dare all’ago una Jleg- 
gera — ma non eccessiva! — inclinazione verso la linea mediana, Se 
la direzione non è esatta fin da principio, si può talora correggerla 
dopo aver ritirato un poco l'ago etornare ad affondarlo con successo. 
Ma non di rado si è obbligati a ritirare l'ago del tutto e a ritentare 
la puntura ex novo. 

Della giusta inclinazione, da darsi all’ago in tutti i sensi, si acquista 
naturalmente la nozione precisa sclo con la pratica. Ma le figure qui 
annesse potranno risparmiare molta esperienza. Allo stesso scopo gioverà 
anche considerare che il centro del canale vertebrale, a livello della 
1V-V v. l., dista dalla superficie cutanea di circa 4 centimetri e 1/2. 
Per raggiungere dunque quel punto partendo dalla superficie cutanea 
a 1 centimetro dalla linea mediana, converrà nel miglior modo dare 
all’ago l’inclinazivue rappresentata nella figura 1. 

Anche quando si sa bene come dev'essere diretto l’ago, non si riesce 
sempre a dare ad esso la direzione che si vorrebbe, perchè col malato 
sdraiato e posto di fianco e col dorso in gran parte nascosto dalla camicia, 
non ci si rende conto del preciso orientamento della colonna vertebrale. 

Per avere più facilmente la nozione di questo orientamento è 
utile, al momento di infiggere l'ago, e dopo aver fissato col dito lo 
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spazio per la puntura, farsi un po’ in addietro col capo e osservare così 
da lontano, nel suo insieme, la direzione della colonna vertebrale, la 
situazione di un immaginario piano saggittale mediano e l'inclinazione 
dell'ago rispetto ad esso. 

Quando l’ago ha la bnona direzione, si procede per circa 3 cen- 
timetri e 1/2 avendo solo da vincere la lieve e omogenea resistenza 
dei muscoli. L'ultimo piano è costituito dai legamenti gialli, che es- 
sendo più compatti danno la chiara sensazione di attraversarli. Si com- 
prende così di essere nel canale vertebrale. Ancora pochi millimetri 
attraverso il tessuto adiposo peridurale e si perfora il sacco durale. 
Se non ci si arresta in tempo, si va facilmente a fermarsi con la punta 
dell'ago contro il corpo vertebrale o contro il disco intervertebrale 
antistante, la qual cosa provoca un immediato risentimento doloroso 
per parte del malato. Bisogna ritrarre immediatamente l’ago di pochi 
millimetri.in modo che la punta rimanga immersa nello spazio sub- 
aracnoileo, cosa di cui si ha l'evidenza nella fuoriuscita di li quido c. r. 

Questa avviene in modo lento, perchè la pressione del liquido c. 
r. ncitetanici è, il più delle volte, bassa, e perchè l'ago è pinttosto 
sottile. Per affrettare l'estrazione della quantità voluta di liquido 
sì pnò, quantunque non sia consigliabile, esercitare un'aspirazione 
con la siringa, operazione che va fatta naturalmente con molta 
precauzione e per la quale non occorre dire quale importanza abbia 
il buon funzionamento della siringa stessa. 

Estratta la quantità voluta di liquido, si riempie rapidamente la 
siringa col siero (per aspirarlo dalla fiala con maggior comodità si 
adopera un ago piuttosto grosso) e si procede alla iniezione endora- 
chidea. Questa va praticata in modo lento e continuo. Bisogna evi- 
tare le compressioni brusche: il che con certe siringhe si ottiene me- 
glio imprimendo al pistone un movimento a spirale. La punta della 
siringa dev'essere innestata leggermente nel bariletto dell'ago per 
poternela togliere senza sforzo. Bisogna con la siringa assecondare i 
piccoli e inevitabili movimenti del malato, ed essere pronti, se in- 
sorga nn accesso troppo violento, a separarla dall’ago per evitare di 
imprimere a questo spostamenti pericolosi. 

Terminata l'iniezione si estrae rapidamente l'ago e con un po’ di 
cotone bagnato con alcool si sfrega la pelle nel punto dell'iniezione, 
spostandola sui piani sottostanti per interrompere la continuità del 
foro. Si toglie anche il residuo di iodio tntt'attorno, per evitare irri- 
tazioni cutanee che disturberebbero in una successiva puntura. Il fa- 
sciare l'’ammalato con nna benda o altro per protegge ra il luogo della 
puntura è superfluo. 
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TABELLA RIASSUNTIVA DEI] 


Num. d'ordine 


ro 


NOME 


TUMMINO . 


COLOMBI. .... 


BALESTRA. . .. 


CAGLIENDO. . . 


| MONTAGNANI . 


| GALILEI 


CHIARENZA., .. 


PIERINI 


ZAMBETTI. . .. 


TORREGROSSA. 
| 


LASFERZA ... 


| GLANNENI 300% > 


|6- 


DATA E LOCALITÀ 


dove fu ferito 


OSPEDALE DOVE FU RICOVERATO 


VI - Basso Isonzo 
VI - Basso Isonzo 
VI - Vipulsano 

9 - VI - Basso Isonzo 
VII - Fogliano 
VII - Sdraussina 
7 - VIi - Basso Isonzo 
18 - VII - Podgora 

24 - VII - Podgora 

31 - VII - San Michele 
6 - VIII - Fogliano 


23 - VIII - Monfalcone 


9 - VI - Monfalcone 


19 - VII - Monfalcone 
19 - VII - San Michele 


22 - VII - Plava 


Ospedale Militare Gozzadini, Bologna 


Ospedale Militare Gozzadini, Bologna 


Clinica Chirurgica, Bolagna 


Ospedale Militare, Cesena 
Ospedale Milit. « Oculistica -, Bologna 
Ospedale Civile, Imola 
Ospedale Civile, Imola 
Ospedale Militare, Ferrara 
Ospedale Militare, Ferrara 
Ospedale Militare Gozzadini, Bologna 
Ospedale Militare, Ravenna 
Ospedale Civile, Rovigo 
Ospedale Militare Gozzadini, Bologna 
Ospedale Militare, Imoia 

Ospedale Croce Rossa, Imola 
Ospedale Militare Gozzadini, Bologna 
Osped. Mi'it. « Veterinaria », Bologna 


Ospedale Milit. « Seminario », Udine 
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Inlezioni 
antitetaniche 


preventive 


RELAZIONE SU 


Perlodo 
di 


incubazione 


= 
n 


11 g. 


14 g. 


14 g. 


7g 


Durata 
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dello 


stato acuto 


de) 


na 


E. 


morto 
guarito 
guarito 
guarito 
guarito 
morto 
guarito 
morto 
morto 
morto 
morto 


morto 


guarito 
guarito 
guarito 
guarito 
guarito 


morto 


OSSERVAZIONI 


Non hanno avuto 


| Guariti 5 
iniezioni Morti 7 


preventive Mortalità 58,33 % 


Hanno avuto Guariti 5 
iniezioni Morti 1 


preventive Mortalità 16,66 % 
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RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE ESE. 
GUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL’ANNO 15914. 


Le operazioni chirurgiche che furono eseguite negli stabilimenti sanitari mi- 
litari durante l’anno 1914 turono 2395, cifra che, pur non comprendendo gli atti 
operatori eseguiti nelle nostre colonie, rappresenta sempre un aumento in con- 
tronto del numero delle operazioni fatte negli anni precedenti, con una ditie- 
renza in più di 60 interventi rispetto al 1918. I morti furono 18; il che corri- 
sponde alla proporzione del 0,75 p. 100. 

Come si è fatto nei precedenti rendiconti, si sono riuniti nello specchio A i 
dati statistici delle operazioni classificate in gruppi col nome degli operatori e 
l’esito degli atti operativi, e nel successivo specchio # le operazioni sono state 
ripartite a seconda dei vari stabilimenti ove furono eseguite. I 2395 interventi 
chirurgici, che comprendouo pure 69 riduzioni incruente di fratture, e 29 ridu- 
zioni incruente di lussazioni, sono stati distribuiti in 16 gruppi, comprendendo nei 
primi 7 le operazioni sulle varie regioni, negli altri © seguenti gli atti operativi 
sui diversi sistemi e tessuti e nei rimanenti le asportazioni di tumori, le estra- 
zioni di corpi estranei e le operazioni per flemmoni, ascessi e paterecci, che si è 
ritenuto conveniente riunirle in gruppi a parte, anzichè distribuirle per regioni. 
L'ultimo gruppo infine comprende gli interventi di minore importanza, come 
le asportazioni di unghie incarnate, le spaccature di ematomi e seni fistolosi, le 
escisioni di cicatrici, ecc. 

Seguendo la consuetudine dei rendiconti precedenti, faremo precedere ai sud- 
detti specchi statistici una breve relazione sui casi più importanti, desunta dalle 
succinte annotazioni segnate nelle tabelle nominative modello $, dei singoli 
operati. 


I. — OPERAZIONI SUL CRANIO, 


Sono in questo primo gruppo registrate 50 trapanazioni dell’apofisi mastoidea 
per mastoiditi determinate da diffusione del processo suppurativo dell’orecchio 
medio, eon altrettanti esiti di guarigione, meno 2 non indicati ed uno con esito le- 
tale al 12° giorno dall'intervento in un caso di mastoidite destra da otite purulenta 
cronica seguita da leptomeningite purulenta diffusa. In 16 casi l'intervento chi- 
rurgico si limitò al semplice taglio alla Wilde, in altri 22 la mastoidotomia fu 
seguita dall'antrotomia e nei rimanenti fu eseguita l’attico-antrotomia. 


Il. — OPERAZIONI SULLA FACCIA. 
a) Operazioni sugli occhi. — Dei molti interventi praticati sull'apparato 


visivo, ricorderemo anzitutto 2 enucleazioni del globo oculare: la prima eseguita 
dal tenente colonnello medico Morino col processo del Bonnet in un caso di tu- 
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more all'occhio destro, di natura tubercolare; la seconda dal tenente medico 
Marongiu in un caso di ferita lacero-contusa all'occhio destro. Il decorso post- 
operatorio fu normale in ambedue i casi e si ebbe esito di guarigione. 

Segue un'erenteratio bulbi fatta dal tenente colonnello medico Morino in un 
caso di ferita lacero-contusa da calcio di cavallo alla regione orbito-palpebrale 
sinistra, con completo distacco della palpebra superiore per tutta la sua conves- 
sità e spaccatura del bulbo e con fuoriuscita parziale del contenuto: risultato di 
guarigione perfetta, e dopo 10 giorni protesi riuscitissima. 

Sono successivamente segnate 3 asportazioni di pterigio all'occhio sinistro, 
con altrettanti esiti di guarigione per prima; 20 estirpazioni di calazio, di cui 
9 escissi dal lato esterno e 11 dal lato congiuntivale con riunione per prima ; 
2 iridectomie con esito favorevole: l’una praticata dal maggiore medico Abelli 
in un caso di ferita da scheggia metallica all'occhio sinistro con lesione corneale 
ed iridea, l’altra dal capitano medico Sertoli in un caso di ferita penetrante 
all'occhio destro da scoppio di cartuccia; 1 asportazione del sacco e raschiamento 
del condotto naso-lacrimale per dacriocistite cronica e 2 dilatazioni del detto 
condotto colla sonda del Bowmann in casi di epifora da stenosi, con risultato 
favorevole; infine 1 scucchiaiamento della porzione degenerata del tarso, con gua- 
rigione per prima, in un caso di degenerazione della cartilagine tarsea della pal- 
pebra inferiore sinistra, associata a una reazione dei tegumenti. 

b) Operaziani sul naso e orecchi. — Fra gli interventi sul naso sono regi- 
strate 8 asportazioni di polipi nasali; 4 resezioni dei turbinati inferiori e 3 della 
mucosa in casi di rinite ipertrofica; 1 resezione della cartilagine in caso di 
deviazione del setto ed 1 riduzione e tamponamento in caso di frattura delle 
ossa nasali, con risultato di guarigione per tutte. 

Fra le operazioni sull’orecchio figurano: 3 asportazioni di polipi auricolari 
con l’ansa a freddo, con esito di guarigione. 

c) Operazioni sulla bocca e retrobocca. — Anche nel 1914 furono assai nu- 
merose le asportazioni di tonsille ipertrofiche: sopra 61 ablazioni, 27 furono 
praticate col concotomo dell Hartmann, 20 col tonsillotomo di Fanhestok, 8 con 
quello di Mathieu e 6 collo spezzettamento a mezzo della pinza dell’Arslan; per 
tutte meno per 2 è indicato l’esito di guarigione. È registrata ancora l’asporta- 
zione di un polipo peduncolato dell’ugola, con guarigione per prima. 

In fondo al II gruppo sono riportate 16 operazioni sulle ossa della faccia, di 
cui 7 per frattura della mandibola con sutura metallica dei frammenti, 1 per 
frattura dei mascellari superiori con legatura metallica interdentaria, 5 per 
osteoperiostite flemmonosa della mandibola con un esito letale al 28° giorno 
dall'intervento, 1 per sinusite cronica del mascellare superiore sinistro ed 1 per 
frattura del bordo orbitario esterno e della parete esterna della cavità orbitaria, 
con esito di guarigione. 


IIIL — OPERAZIONI SUL COLLO. 


© Fra le operazioni sul collo sono segnati 5 interventi per angina del Ludwig, 
con altrettanti risultati di guarigione; una tracheotomia d’urgenza praticata dal 
tenente colonnello medico Calegari in un caso di stenosi laringo-tracheale con- 
seguente a broncopolmonite e con imminente asfissia, con esito letale poco dopo 
Foperazione. All’autopsia si rilevò che la trachea; la laringe ed i grossi bronchi, 
specie quelli di destra, erano interamente rivestiti di una pseudomembrana con- 
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tinua. tubulare, mobile, che doveva necessariamente funzionare da valvola ed cc» 
cludeva l'albero respiratorio nell’inspirazione. 

Ricorderemo infine 2 estirpazioni di gozzo cistico, con esito di guarigione per 
prima intenzione, eseguite rispettivamente dal maggiore medico Saggini e dal 
capitano medico Caccia. 


IV. — OPERAZIONI SUL TORACE, 


Sono comprese in questo gruppo 12 toracentesi praticate quasi tutte coll’aspi- 
ratore del Potain e con esito favorevole: 11 per pleurite essudativa ed 1 per 
bronco-stenosi da compressione per vasto versamento del mediastino posteriore. 

Seguono 11 toracotomie intercostali per empiema, con 9 risultati di guarigione 
e 2 esiti letali, di cui uno per tubercolosi polmonare ; 18 toracotomie retrocostali, 
con ll guarigioni e 2 morti, rispettivamente per setticemia e per tubercolosi ge- 
neralizzata al 10° giorno e al 5° mese dall'intervento; 1 volta fu resecata la 
6* costa, 1 la 72, 6 volte l’'8°, 4 la 9*ed 1 volta la 48, 5", 6% e 72. L'operazione fu 
richiesta in 10 casi per empiema pleurico, in 2 per carie costale ed in 1 per 
ascesso freddo al costato destro. 

Accenneremo da ultimo ad 1 paracentesi del pericardio in un caso di bronco- 
stenosi da compressione per vasto versamento intrapericardico, ed 1 riduzione 
di frattura della 7* costa sinistra, con esito favorevole. 


V. — OPERAZIONI SULL'ADDOME E BACINO, 


a) Gastrostomie, — Ricorderemo in primo luogo 1 gastrostomia con divul- 
sione del cardias praticata dal capitano medico Pomponi in un caso di stenosi 
traumatica dell'esofago, pochi centimetri al disopra del cardias: si ebbe esito 
infausto al 6° mese dall'intervento. 

b) Laparotomie. — Ne sono indicate 45, con 39 guarigioni e 6 morti. 

Furono eseguite 6 laparotomie per lesioni traumatiche: 1 dal colonnello me- 
dico Gerundo in un caso di ferita d'arma da fuoco penetrante all'addome con 
lesioni intestinali e morte per collasso; 1 dal capitano medico Truffi in un caso 
di contusione toraco-addominale, cui seguì versamento emorragico nel cavo pleu- 
rico sinistro e peritonite saccata nel quadrante superiore sinistro dell'addome: 
si diede esito ad una voluminosa cisti ematica, con risultato di guarigione. La 
terza dal capitano medico Lionti per ferita da punta al quadraute inferiore si- 
nistro dell'addome penetrante in cavità, con esito di guarigione per prima in- 
tenzione. La quarta laparotomia fu praticata dal capitano medico C. Barile su 
un ferito colpito da arma da punta e da taglio nel quadrante inferiore sinistro 
dell'addome, senza lesioni viscerali e con risultato di guarigione per prima: le 
ultime 2 furono eseguite dal capitano medico Ricci con uguale risultato in casi 
di ferite da punta e taglio penetranti nel torace e addome e da lesioni da arma 
da fuoco dell'addome con decorso paraperitonesle del proiettile. 

Altre 28 laparotomie furono praticate per appendicite con 25 guarigioni per 
prima e 8 esiti letali: l'uno il giorno stesso dell'intervento in un caso di ap- 
pendicite suppurata e peritonite diffusa; l’altro al 20° giorno per ittero grave, 
il terzo al 6° giorno per ileo paralitico, ribelle a qualunque cura. In 12 casi 
l’intervento fu richiesto da appendiciti acute. 

Seguono 7 laparotomie per peritonite tubereolare, di cui 6 con esito di gua- 
rigione per prima della ferita chirurgica ed 1 morto per insorta tubercolosi miliare 
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acuta; 2 laparotomie per peritonite essudativa, 1 laparotomia per flemmone peri» 
cecale, con uguale risultato, ed infine 1 laparotomia per volvulo dell'ultima por- 
zione del tenue e necrosi di tutta la porzione soprastante, con esito letale 4 ore 
dopo l’ intervento. 

c) Operazioni radicali di ernie viscerali. — Gli interventi per la cura ra 
dicale dello ernie viscerali nel 1914 furono 884, di cui 814 per ernie inguinali 
unilaterali, 8 per ernie inguinali bilaterali, 10 per ernie crurali e 2 per ernie 
della linea alba: meno per 9, in cui non è indicato, è segnato per tutte esito di 
guarigione, e per la quasi totalità per prima intenzione, 

Delle 814 ernie inguinali unilaterali, 167 avevano sede a destra e 147 a si. 
nistra ; il metodo generalmente prescelto fu quello classico del Bassini applicato 
in 298 casi; in 12 fu adottato il processo Mugnai, in 4 quello del Tricomi I casi 
di ernia strozzata furono 9, quelli di ernia recidiva 7, e 18 le ernie inguinali 
congenite, Inoltre in 11 casi l'ernia inguinale fu associata a varicocele, in 3 ad 
idrocele comunicante ed in 1! ad idrocele cistico della vaginale, e contempora- 
neamente alla cura radicale dell’ernia fu praticata la resezione delle vene ecta- 
siche e l'asportazione dell’ idrocele. 

Negli 8 operati per ernie inguinali bilaterali fu eseguito il processo Bassini e 
si ottenne guarigione per primam in tutti i casi; nei 10 operati di ernie crurali: 
4 volte fu praticato 11 metodo Bassini, 4 il processo inguinale Ruggi, modificato 
dal Durante, 1 volta il metodo del Tricomi ed 1 quello del Ceci, con esito ugual- 
mente per prima intenzione, che si ebbe pure nei 2 operati per ernie della linea 
alba. 

d) Operazioni di fistole anali, emorroidi e ragadi anali. — Sono comprese an- 
zitutto in questa categoria 71 operazioni di tistola anale, di cui 54 eseguite col 
processo ordinario dell'incisione col bistori e 17 colla spaccatura mediante il 
termocauterio, con risultato di guarigione per tutti i casi meno per 1 non indicato. 
Dei 64 operati coll’incisione del bistori, 25 guarirono prima del 20° giorno, 16 fra 
il 20° e il 80° e 18 fra il 80° e il 45° giorno; dei 17 trattati col termocauterio, 7 
guarirono entro 20 giorni, 6 fra 20 e 80, 8 fra 80 e 46 e 1 dopo il 45° giorno. 

Le operazioni di emorroidi furono 114, di cni 12 praticate col metodo della 
legatura e 102 col termocauterio, con altrettanti esiti di guarigione. Nei 12 ope- 
rati col primo metodo, per 5 la durata della cura post-operatoria fu inferiore 
ai 20 giorni, per 8 variò dai 20 ai 80, per 2 fra i 80 e i 46 e per 2 superò i 45. 
Nei 102 operati col termocauterio si ebbero a verificare 49 guarigioni prima del 
200 giorno, 26 fra il 20° e il 80°, 17 fra il 80° e il 45° e 10 dopo i 46 giorni. 

Sono infine segnate 18 operazioni per ragadi anali con risultato di guarigione, 
e la divulsione degli sfinteri fu seguita nella maggior parte dei casi dalla cau- 
terizzazione col termocauterio. Dei 18 operati, 7 guarirono entro il 20° giorno, 
4 tra il 20° e il 80° e 2 dopo i 80 giorni. Sono infine registrate 2 resezioni della 
mucosa rettale prolassata con esito per primam; 2 paracentesi in casi di poli- 
sierosite e cirrosi epatica ed 1 sequestrotomia in ferita da arma da fuoco alla 
regione lombare con frattura dell’apofisi spinosa della 12° vertebra dorsale, con 
risultato favorevole. 

e) Operazioni sull'apparato urogenitale. — Fra le operazioni sull'apparato 
uro-poietico ricorderemo anzitutto 6 uretrotomie interne con esito di guarigione, 
praticate coll'uretrotomo delfMaisonneuve in casi di restringimenti uretrali di am- 
tica data; 7 dilatazioni graduali dell'uretra con risultato favorevole, di cui 6 
praticate colle sonde del Beniqué ed 1 con lo strumento di Holt: 6 per restrin- 
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gimento uretrale di natura blenorragica ed 1 per restringimento uretrale di ori- 
- gine traumatica. 

Sono successivaniente riportate 5 orchiectomie per orchiepididimite di natura 
tubercolare, con esito di guarigione; 3 orchiopessie, con risultato di guarigione 
per primam in casi di ectopia inguinale del testicolo. 

Seguono 845 interventi per la cura radicale del varicocele, con altrettanti esiti 
di guarigione meno per 8 non specificati Nel maggior numero dei casi (149) fu ese- 
guita la resezione fra le due legature delle vene varicose e lu sospensione del testicolo 
all'anello inguinale, o mediante l’affrontamento dei due monconi; in 62 casi fu appli- 
cato il metodo del Carta-Mautiglia essue modificazioni, in 41 quello del Durante, in 
34 il processo del Kocher, in 27 fu prescelto il metodo del Tansini-Bonnette, in 11 casi 
quello di C. Barile, in 9 quello di Kahler e in 7 quello Parlavecchio. La durata 
della cura post-operatoria per 153 fu inferiore ai 20 giorni, per 147 oscillò fra i 
20 e i 40, e per 45 superò il 40° giorno. 

Sono ancora registrate 42 operazioni per idrocele, di cui 87 per idrocele ci- 
stico della vaginale, 3 per idrocele cistico del funicolo spermatico e 2 per idro» 
cele comunicante, con altrettanti esiti di guarigione, tranne 1 non iudicato. Nei 837 
operati per idrocele cisticodellavaginale, in 14fu prescelto il processo del Woikmann, 
in 13 quello del Bergmann edin 10 fufatta l’eversione della vaginale alla Iabulay= 
Vantron; nei tre operati di idrocele cistico del funicolo fu applicato il metodo del 
Bassini e nei 2 operati di idrocele comunicante, per l'uno fu adottato questo stesso 
processo e per l'altro quello del Wolkmann., La guarigione avvenne prima del 20° 
giorno in 22 casi, fra il 20° e il 30° in 11, ed oltre il 80° in 4. 

Fra gli interventi sull apparato uro-genitale sono infine segnate 103 opera- 
zioni per fimosi, con esito di guarigione in tutti i casi, meno per 4 in cui non 
è indicato, 

Circa il processo adottato, 57 volte si ricorse alla circoncisione, 81 al vaglio 
dorsale del prepuzio, 11 al metodo del Campana e 5 a quello del Malgaigne. 

In fondo a questa categoria ‘è registrata infine un'estrazione di calcolo dal- 
l'uretra peniena, con risultato di guarigione per prima intenzione, 


VI. — OPERAZIONI SULL'ARTO SUPERIORE, 


Fra gli atti operativi eseguiti sull’arto superiore ricorderemo anzitutto 2 am- 
putazioni, con esito per primam, del dito medio e della prima falange dell'in- 
dlice, praticate rispettivamente dai maggiori medici Rossi e Saggini in casi di 
ferite da arma da taglio e da fuoco, 

Sono quindi segnate 21 disarticolazioni, con altrettante guarigioni per prima 
intenzione meno per 4 in cui non è indicato: 1 metacarpo-falangea del pollice 
da ferita d'arma da fuoco e 9 della 2* falange di detto dito (4 per lesioni trau- 
matiche, 6 per patereccio); 2 disarticolazioni dell’ indice da patereccio osseo e 2 
della 3" falange da ferita da taglio; 4 disarticolazioni metacarpo-falangee del me- 
dio (2 per flemmone settico e 2 per patereccio osseo); 2 disarticolazioni dell'anus 
lare per osteo-periostite purulenta ed 1 disarticolazione della 2° falange del mi- 
gnolo per lesione traumatica. E 

Seguono: 1 resezione scapolo-omerale sinistra in caso di ferita da arma da 
fuoco della spalla con frattura dell'omero e della clavicola eseguita dal capitano 
medico Lionti, con esito letale al 16° giorno dall'intervento per setticoemia; 
1 resezione della scapola del lato esterno in caso di carie dell'osso con risultato 
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tavorevole; 4 resezioni della 2° falange del pollice da ferite lacero-contuse ed 1 
della 2* falange del medio da schiacciamento; 1 sequestrotomia dell'omero si- 
nistro da lesione da arma da fuoco; 1 artrotomia laterale esterna in caso di si- 
novite purulenta al gomito sinistro con difl'usione lungo il trincipite, ed 1 aspor- 
tazione di un'esostosi in callo deforme da frattura del cubito sinistro, con ri- 
sultato di guarigione, meno per 2 rimasto in cura al 31 dicembre, 

Sono successivamente riportate 40 riduzioni di frattura dell'arto superiore, di 
cui 6 cruente e B4 incruente, con altrettanti esiti di guarigione, Lelle prime, 2 
furono praticate per frattura della clavicola, 1 dell’ olecrano, 1 del cubito, 1 del- 
l'indice ed 1 del pollice (osteosintesi); delle incruente, 11 furono eseguite per 
frattura della clavicola, 5 dell'omero, 2 del gomito, 4 delle ossa dell'avambraccio, 
9 del radio, 2 del cubito, 1 del 4° metacarpo, 1 del medio, ed 1 dell'anulare, 

Infine sono registrate 24 riduzioni ineruente di lussazioni, di cui 17 della 
spalla (12 sottocoracoidee e 5 intracoracoidee), b posteriori del gomito e 2 ante- 
riori «el polso, con risultato di guarigione in tutti i casi, meno per 1 non indicato, 


VII. — OPERAZIONI SULL'ARTO INFERIORE. 


Fra le operazioni praticate sull'arto interiore accenneremo in primo luogo 
ad 8 amputazioni (con 7 esiti favorevoli ed 1 letale), delle quali 2 della coscia 
al 3° superiore eseguite rispettivamente dal tenente colonnello medico Calegari 
e dal capitano medico Lanza in casi di frattura del femore destro ed osteomie» 
lite estesa con degenerazione lardacea di tutte le parti molli dell'arto, e di go- 
nartrite specifica del ginocchio sinistro; 4 amputazioni della gamba (1 al 8° in- 
feriore della gamba sinistra praticata dal tenente colonnello medico Salinari in 
caso di ferita contusa da pestamento del piede destro: 1 al 3°medio della gamba 
sinistra dal maggiore medico Fanchiotti per artro-sinovite tubercolare del piede 
sinistro; 1 al 4° superiore della gamba sinistra dal capitano medico Caccia in 
caso di ferita da schiacciamento dell'arto, con asportazione quasi completa dei 
due terzi inferiori dell'arto; 1 al 8° medio della gamba destra dal capitano me- 
dico Lionti per artrosinovite turbercolare del piede destro, con esito letale per 
tubercolosi generalizzata al 4° mese dell'intervento); 1 amputazione osteopla- 
stica tibiocalcanea alla Pirogoff' eseguita dal capitano medico Sertoli in caso 
di artrosinovite tubercolare tarso-metatarsea e metatarso-falangea del piede sini- 
stro ed 1 amputazione della testa del 2° metatarso per dita a martello fatta dal 
tenente medico Gamberini. 

Sono successivamente riportate 7 disarticolazioni, di cui 1 delle dita eseguita 
dal maggiore medico Pettinelli per fratture multiple delle ossa del piede e can- 
crena delle dita; 2 dell'alluce per ferita lacero-contusa e per patereccio; 1 fa- 
langea del 2° dito per necrosi, 1 del 3° dito per lesione da arma da fuoco; 1 di- 
sarticolazione metatarso-falangea per dita a martello del piede destro; ed 1 fa- 
lango-falangea per dito soprannumerario del piede sinistro con esito di guarigion 
in tutti i casi, 

Seguono 5 artrotomie, delle quali 3 per gonemartro traumatico, con guari» 
gione per seconda intenzione e buon esito funzionale; 1 artrotomia con rove- 
sciamento in alto della rotula suturata, flessione della gamba e lavaggio continuo 
con soluzione antisettica in un caso di settico-piemia per frattura comminutiva 
della rotula sinistra, con esito letale al 5° giorno dall’ intervento, ed 1 artrotomia: 
anteriore e posteriore in .un -caso di coxite destra purulenta, con esito infausto 
al 8° mese dall'intervento per.ascessi multipli e marasma. Sono quindi registrati 


v52 CASUISTICA CLINICA 


81 paracentesi articolari del ginocchio, di cui 18 per gonemartro traumatico e 13 
per gonidrarto, con altrettanti risultati di guarigione tranne 1 tuttora in cura 
al 81 dicembre; 5 asportazioni di borse sierose prerotulee con guarigione per prima 
intenzione. Sono ancora notate 2 sequestrotomie della tibia; 1 resezione del bordo 
della cresta iliaca sinistra per lesione da arma da fuoco, 2 resezioni bimalleolarii 
col metodo del Kocher, 1 resezione parziale del calcagno, 1 del 2° dito ed 1 della 
2* falange dell'alluce con risultato favorevole; 7 estirpazioni di scheggie ossee, 
4 asportazioni di esostosi e b raschiamenti, con altrettanti esiti favorevoli. 

Nono successivamente registrate 45 riduzioni di fratture, di cui 10 cruente e 
835 incruente, con 44 risultati di guarigione ed 1 esito letale per settico-piemia 
in un caso di frattura comminuta della rotula sinistra. Delle 10 riduzioni cruente, 
5 furono praticate in seguito a frattura trasversale della rotula, 3 per frattura 
della tibia e del perone, 1 della tibia ed 1 dell’alluce: delle 85 incruente, 4 fu- 
rono eseguite per frattura del femore, 2 della rotula, 12 della tibia e perone, 7 
della tibia, 6 del perone, 3 dei metatarsi, 1 dell’alluce. Esito di guarigione per tutte. 

Sono da ultimo riportate 4 riduzioni incruente di lussazioni con altrettanti 
risultati favorevoli, delle quali 1 della rotula, 1 della testa del perone 1 del- 
l'astragalo ed 1 dell’alluce. 


VIII. — OPERAZIONI SUI VASI. 


Furono praticate 9 allacciature di arterie, con altrettanti risultati di guari- 
gione per primam. Il maggiore medico Pettinelli esegui la legatura di alcuni 
rami della facciale in un caso di ferita da taglio (fendente) alla guancia destra, 
della lunghezza di 18 em.; il capitano medico Cimino praticò la legatura della 
arteria ascellare sinistra, alla regione sotto-clavicolare, in un caso di grave 
emorragia secondaria da ferita riportata d'arma da fuoco; il capitano medico 
Trufti fece l'allacciatura della medesima arteria in un ferito da colpo di rivol. 
tella a scopo suicida; il maggiore medico Angelini-Paroli eseguì la doppia 
allacciatura dell’ascellare destra per voluminoso aneurisma; il capitano medico 
Sertoli legò l'arteria radiale sinistra in sirto per ferita da punta e da taglio alla 
regione radio-carpica omonima; il maggiore medico Trovanelli tece la legatura 
dell'arcata arteriosa del palmo della mano destra per ferita da taglio al palmo 
stesso; il capitano medico C. Barile praticò l’allacciatura dell'arteria radiale 
destra nella tabacchiera anatomica per lesione da taglio alla regione dorsale del 
polso e della mano sinistra; il capitano medico Oddi esegui la legatura della 
arteria tibiale posteriore in caso di aneurisma falso per lesione del naso, in se- 
guito a ferita d’arma da fuoco; finalmente il maggiore medico Abelli fece la 
doppia allacciatura della stessa arteria in caso di aneurisma falso, complicato 
ad aneurisma saccato nello spessore del soleo. 

Sono inoltre comprese in questo gruppo 17 operazioni per varici, di cui 1 
per ectasia venosa dell'avambraccio destro: 10 per fiebectasia della safena in- 
terna sinistra e 6 per quella di destra: il processo adottato nella maggior. parte 
dei casi fu quello del Trendelemburg e per tutti si ebbe esito di guarigione. 


IX — OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO. 


Gli interventi sul sistema glandolare linfatico sommano a 288, con altrettanti 
risultati di guarigionemeno per 9 non indicati. 

Sono registrate 10 asportazioni di glandole ingorgate alla regione sottoma- 
scellare, di cui 6 ebbero una durata postoperatoria inferiore ai 80 giorni e 4 
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superiore; 17 enucleazioni di adeniti alla regione cervicale, con 9 guarig'oni entro 
i 90 giorni ed 8 oltiue il mese; 33 asportazioni di adeniti alla regione ascellare, 
di cui 19 guarirono prima del 30° giorno e 14 dopo. 

Numerosissimi al solito turono gli interventi alla regione inguino-erurale 
con 223 enucleazioni di adenopatie, di cui 134 di natura idiopatica e 89 di ori- 
gine venerea. Dalle prime: 16 furono praticate in ambo i lati, 78 a sinistra e 40 
a destra: 14 adenopatie interessarono solo la regione crurale; degli altri S9 
interventi: 18 furono bilaterali, 57 a sinistra e 19 a destra. Per quelli la durata 
della cura post-operatoria tu interiore ad un mese in 46 ensi, e per questi sol- 
tanto in 19. 


Xx — OPERAZIONI SUL TENDINI K SUI MUSCOLI, 


Sono comprese in questo gruppo 10 tenorrafie, di cui 9 per ferite da arma 
da taglio e 2 per ferite lacero-contuse, così ripartite: 1 del tlessore radiale 
del carpo, 1 del lungo flessore ed 1 del lungo estensore del pollice, 1 dell’esten- 
sore dell’inlice, 1 dell'estensore del medio, 1 degli estensori del medio, anulare 
e mignolo, 1 dell’estensore ed 1 del flessore del mignolo, 1 del semitendinoso e 
3* adduttore e tinalmente 1 del perforante del tlessore profondo del 3" dito. Per tutte 
è segnato esito di guarigione per primam, con ripristino della normale funziona- 
lità. È inoltre segnata 1 tenotomia del tendine flessore del 2° dito del piede destro 
per dito a martello e con esito favorevole. Seguono 8 estirpazioni di cisti si- 
uoviali (gangli), con altrettanti risultati di guarigione per prima intenzione, delle 
quali 1 situata alla regione interna del gomito, 4 alla regione del polso, 1 sulla 
guaina di scorrimento «del tendine estensore dell'indice, 1 del medio ed 1 alla 
regione dorsale del piede: guarigione per primam in tutti i casi 

E infine indicata 1 asportazione di ernia muscolare alla gamba sinistra, con 
esito per prima intenzione. 


XI. — OPERAZIONI SUI NERVI, 


Sono registrate 4 operazioni sui nervi: 1 nevrotomia fatta dal capitano me- 
dico C. Barile in caso di ischialgia cronica sinistra di probabile origine reu- 
matica, 1 asportazione di tessuto cicatriziale e di neoformazione ossea attorno 
al neryo sciatico destro eseguita dal capitano medico Lanza in caso dì com- 
pressione di esso da cicatrice antica e callo osseo. Gli altri due interventi forono 
praticati dal maggiore medico U. Riva: 1 isolamento del mediano e del cubi- 
tale da aderenze cicatriziali in caso di postumi di ferita d'arma da fuoco alla 
ascella sinistra con paresi dell'arto corrispondente; 1 escisione di tessuti cicatri- 
ziali e sutura dei nervi mediano e muscolo-cutaneo per reliquati di ferita da 
arma da fuoco al braccio sinistro con lesione nervosa. È segnato esito di guari- 
gione per primam in tutti i casi. 


XII. — OPERAZIONI DI PLASTICA. 


Sono segnate in questo gruppo 10 operazioni di plastica con guarigione per 
prima intenzione, completo attecchimento degli innesti ed ottimo esito funzionale: 
1 meloplastica ed 1 ricostruzione del canale uretrale con le parti molli del perineo 
fatte dal maggiore medico Di Giacomo in casi rispettivamente di ferita d’arma 
da fuoco alla guancia sinistra e di fistola uretro perineale. Due innesti dermo- 
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epidermici alla Thiersch furono eseguiti dal capitano medico Caccia per vasta piaga 
nella regione anteriore del ginocchio sinistro da pregressa horsite suppurata e per 
piaga estesa al dorso ed alle parti laterali del pene consecutiva a necrosi: lo stesso 
capitano praticò una plastica uretrale col metodo di Beck in caso di ipospadia retro- 
balanica, ed una recentazione dei margini e plastica del labbro inferiore per ferite 
da strappamento. 

Il capitano medico ©. Barile fece un trapianto alla Wolfe di un lembo di 
cute a tutto spessore (cm. 8X 8) preso dall'avambraccio sinistro in un caso di 
ferita da taglio, con perdita di sostanza nella regione frontale, profonda fino al 
pericranio, ed eseguì una plastica cutanea per scorrimento in caso di ulcera cu- 
tanea consecutiva a necrosi d'origine chiniica nella regione laterale della coscia 
sinistra. 

Finalmente il capitano medico Terra-Abrami fece una plastica tendinea con 
rifacimento della guaina per mezzo di un trapianto di un segmento della vena 
cefalica per esiti di recisione da ferita d'arma da fuoco dei tendini lungo abdut- 
tore, corto e lungo estensore del pollice destro, in corrispondenza della tabac- 
chiera anatomica ; ed il tenente medico Gamberini praticò un innesto cutaneo 
alla Thiersch per vasta piaga alla gamba ed al piede sinistro per strappamento 
da macchina ad ingranaggio. 


XII[ — ASPORTAZIONI DI TUMORI. 


Le asportazioni di tumori furono 148, con altrettanti esiti di guarigione: le 
loro varietà sono riportate nello specchio A per ordine alfabetico. 

Accenneremo anzitutto a 10) estirpazioni di angiomi, di cui 1 alla guancia, 1 
al mento; 1 al labbro inferiore, 1 al palato duro, 3 alla regione cervicale, 1 alla 
deltoiden, 1 alla toracica, 1 all'inguinale; due asportazioni di ateromi, di cui 1 
alla regione temporale ed 1 al torace; 102 estirpazioni di cisti, delle quali 14 at 
cuoio capelluto, B alla fronte, 6 alla guancia, 18 alla regione sopraciliare, 7 al 
padiglione dell'orecchio, 9 alla regione parotidea, 15 alla regione cervicale, 2 al- 
l'addome, 4 all’epididimo, 2 al funicolo, 2 al deltcide, 3 all’epitroclea, 6 alla na- 
tica, 4 alla coscia, 6 al ginocchio ed 1 retrocalcaneare. Di queste, 32 erano di 
origine sebacea, 27 dermoidi e le altre di natura non specificata, 

Seguono: 4 asportazioni di encondromi, di cui 1 al setto nasale, 1 alla regione 
parotidea, 1 alla carotidea ed 1 all’aponeurosi palmare; 9 enucleazioni di fi- 
bromi, dei quali 2 alla regione temporale, 2 alla cervicale, 1 all'auricolare, 1 alla 
labiale, 2 all'anale ed 1 al dorso del piede; 2 estirpazioni di gliomi al dorso 
della mano ed al ginocchio ed 1 di igroma prepatellare; 9 asportazioni di lipomi 
di. cui 1 alla fronte, 1 alla guancia, 2 alla regione cervicale, 1 alla deltoidea, 1 
all’ascellare, 3 alla dorsale; 1 estirpazione di neuroma su cicatrice d’amputa- 
zione dell'indice; 2 di papillomi dell'ugola, 4 di osteomi (1 deltemporale e 8 del 
femore) e finalmente 2 asportazioni di sarcomi, dei quali 1 melanotico alla 
guancia ed 1 alla testa delle tibia. 


XIV. — ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANET 


Anche nel 1914 furono assai numerose le estrazioni di proiettili interi e di 
frammenti di essi, praticate per la più gran parte su feriti rednci dalla Libia: 
furono estratti intatti 19 proiettili interi e 7 frammenti, con altrettanti risultati 
di guarigione per prima intenzione. 5 
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Noteremo: 1 estrazioue di un proiett;le Mauser dalla regione sterno-matoidea; 
1 dalla 6° vertebra cervicale, 2 dalla parete toracica, 2 dal braccio, 8 dall’avam- 
braccio, 1 dal palmo della mano, 1 (di rivoltella) dall’imlice, 4 dalla coscia, I 
dal ginocchio, 1 dalla gamba e 2 dal piede. Dei 7 frammenti di proiettile, 3 fu- 
rono estratti dal braccio, 1 dall’avambraccio, 1 dalla mano, 2 dalia tibia. 

Sono da ultimo segnate 14 estrazioni di corpi estranei con esito di guari- 
gione per primam: 1 asportazione di un fagiuolo dal condotto uditivo esterno 
4 estrazioni dalla cornea (2 scheggie di legno e 2 metalliche), 1 di un frammento 
di metallo dal braccio, 2 estrazioni di aghi ed 1 di pezzi di vetro dal palmo 
della mano, 1 di scheggie di ferro dall'indice, ed 1 estrazione di ago di Pravaz 
dalla regione glutea e di 2 aghi da cucire dal ginocchio, 


XV. — OFERAZIONI PER PLEMMONI, ASCESSI E PATERECCI. 


Gli interventi per flemmoni furono 73, con altrettanti risultati di guarigione 
meno per nun indicati. Di questi 2 avevano sede alla guancia, 8 alle tonsille, 6 
alla regione sopraioidea 5 alla sottoioidea, 8 alla carotidea, 2 alla regione ascel- 
lare, 1 alla deltoidea, 2 al braccio, 1 al gomito, $ all'avambraccio, 9 al palmo 
della mano, 7 alla regione dorsale di essa, 2 all'iniice, 1 al medio, 1 all'anulare, 
1 al mignolo, 2 alla regione glutea, 4 alla coscia, 1 al ginocchio, 3 alla gamba 
e 4 al piede, 

Le operazioni per ascessi sommano a 11$, con 118 esiti di guarigione 3 non 
indicati e 2 morti: l’uno al 20° giorno dall'intervento in caso di vasto 
ascesso degli adduttori; l'altro al 26° giorno in caso di ascesso epatico, 
aperto col processo transpleurico diatrammatico. Di essi, 1 aveva sedealla re- 
gione frontale, 3 alla perialveolare, 3 alla regione temporale, 9 alla ma- 
stoidea, 8 al mascellare interiore, 14 al cuoio capeliuto, 7 alle tonsille, 1 alla re- 
gione sottoioidea, 7 alla regione cervicale, 3 alla parete toracica, 1 all’adiominale, 
1 al fegato, 1 paranefritico, 5 alla fossa iliaca, 9 ischio-rettali, 18 perianali, I pe- 
riuretrale, 3 alla regione ascellare, 3 all'avambraceio, 1 al gomito, 1 al polso, 1 
al pollice, 1 al mignolo, 6 alla regione glutea, 11 alla coscia, 1 al poplite e 3 
al piede. 

Sono infine segnate 10 operazioni per paterecci con altrettanti esiti di gua- 
rigione: 2 interessanti il pollice, 8 l’indice e 5 il medio. 


XVI, — OpeERrAZIONI VARIE. 


L’ultimo gruppo comprende 80 operazioni di unghia incarnata, con risultati 
di guarigione per tuttetranne per 1 non indicato: nella quasi totalità dei casi 
l'asportazione dell'unghia tu tutta coll'incisione mediana. 

Seguono 6 svuotamenti di ematomi, di cui due al cuoio capelluto, 1 al retto 
aldominale, 1 allo seroto, 1 al funicolo spermatico ed 1 alla cecrscia, con esito 
favorevole; 13 spaccature di seni fistolosi, con altrettante guarigioni, dei quali 
1 alla guancia, 1 al mento, 2 al coilo, 1 al torace, 1 ombelicale, 1 allo seroto, 2 
2 alla coscia; $ escisioni di cicatrici, di cui 1 de- 


soprastinterici, 2 al sacro e 2 
forme all'orecchio, 2 retratte al labbro superiore, 2 aderenti alla mandibola, 1 


all’anulare, 1 alla natica, ed 1 alla pianta del pieie, con risultato di guarigione. 
Da ultimo sono riportate 9 suture di ferite, con esito per prima intenzione: 
(3 al cuoio capelluto, 1 al sopraciglio, 1 alla regione ipotenare, 1 allo scroto, 2 


alla coscia ed 1 alla gamba) 
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Numero 


UPERAZIONI 2h OPERATURI 


1 | OperaziONI SUL CRANIO. 


a) Trapanazione dell'apofisi mastoidea. . . . . 

Colonnello medico: Bonomo 1 

Tenenti colonnelli medici: Calegari 2, De Rosa 2, 

Citanna3. Maggiori medici» Pettinelli 8, A- 
belli 1, Fanchiotti 1, Vasilicò 1, Pizzocaro 
2. Pierzianni 1, Riva U, 4. 

Capitani medici: Ricci 3, Trovanelli 2, Frau 1, 
Oddi 3, Terra-Abrami 3, Tonietti 1, Serto- 
li 1, Pomponi 1, Monaco A. 1, Zuccar! 1, 
Caccia 1. 

Tenenti medici: Pepe 3, Melorio 1, Sassoli 1. 

Medico Civile: Menini 1. 


2|OpERAZIONI SULLA FACCIA 


a) operazioni sugli occhi: 


1) enucleazioni del globo oculare . . 
Tenente Colonnello medico: Morino 1. 
Tenente medico: Marocgiun]. 

1 bis) exenteratio bulbi . . . . +... 
Tenente Colonnello medico: Morino 1. 


2) asportazioni di pterigio . . s “a 


Maggiore medico: Pellerino 1. 
Capitani medici: Foresti 1, Zailiro 1° 


3) asportazioni di calazio . . ..... 
Tenente Colonnello medico: Citanna 1. 
Maggiori mediet: Federici 1, Saggini 1, Ange- 

lini 1. Mariani 1, Abelli 1, Trovanelli 8. 
Capitani medici: Passera 2, Cimino 1, Truff ], 
Oddi 1, Barile C. 1, Sertoli 2. 
Tenente medico: Gamberini 4. 


4) iridectamie. >... a ». è 
Maggiore medico: Abelli 1. 
Capitano medico: Sertoli 1. 

5) operazioni per dacriociatite. . . . . . , 


Magxiore medico: Fanchiotti 2. 
Uapitano medico: Caccia 1. 


. . . 


mi i di 
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ai = È 8 
52 | £ 55 £ 
si SÉ = E 10-00 
2 OPERAZIONI Ep OPERATORI 35 ss 5° 
s-| z° TÈ | S 
3 28/2) sle] 
BE s|3|=*|3# || 
z 2 e | | 
Ù si ti i | 
Riporto . . . 81 Ri ti 8, 2 
2 Ojaltra operazioni: —- è +-d o ata 13 da 1 \—-|_—- | 
Tenente colonnello medico: Morino 1, 
3) operazioni sul naso: A : | 
1) asportazioni di polipi nasali . . . . Li) BI — | — |, — 
Maggiore medico: Abelli 2. 
Capitani medici: Ricci 1, Uddi 2, Tonietti 1, | 
Zuccari 1. | 
Tenente medico: Properzi 1]. 
Mainaonil è. di Li LP Ati 
©’ Capitani medici: Tonietti 1, Caccia 3. 
3) resezioni della mucosa ipertrofica . . . . 3 3-]-|]- 
Maggiore medico: Saggini ]. 
Capitano medico: Tonietti 1. 
Sottotenente medico: Grande ], 
| di) ‘operezioni bul':@Rtto' vu. 4 uu n dl 1 dial ui 
| Capitano medico: Tonietti 1]. | 
| 5) altre operazioni sul naso . . .. ... 1 YH[|=lI_] 
Maggiore medico: Pettinelli 1. 
c) operazioni sull’orecchio : 
1) asportazioni di polipi auricolari. . .. . 3 3 = aq 
Tenente colonnello medico: De Rosa 2. | 
Capitano medico: Oddi' }. 
d) operazioni sulla bocca e retrobocca: 
1) asportazioni di tonsille . . . .. .., cli 59 — 2| — 
Tenenti colon. medici: Calegari 1, Rosa 4, | | 
Citanna ]. Maggiori medici: Pettinelli 2, Fan- Il 
chiotti 1, Saggini 2, Piergianni 4, Angelini 1, 
Delogu ]. 
Capitani medici: Trovanelli 1, Foresti 1, Ba- 
. rile C. 2, Terra-Abrami 1, Tonietti 15, Rie- 
| ci 3, Demurtas 1, Amenta 2, Zaffiro 77, | 
Caccia 8. 
| Tenenti medici: Pertini 1, Magno 1, Properzi 1. | | 
È = —4*| 
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RENDICGNTO STATISTICO 


UPERAZIONI Eb OPEN. 


Né d'ord, dei gruppi 
delle operazioni 


Riporto . . è 


2 | d 2) altre operazioni . è e 
Tenente colonnello medico De Rosa 1. 


e) operazioni sulle ossa della faccia 


Maggiori medici: Petti: elli 1, Cimino 4, Tro- 
vanelli 2. 

Capitani medici: Serio 1. Barile C. 1, Ciolla 
1, Oddi 1, Terra-Abrami 1 Sertoli 1, Cae 
cia 3; Zuccari Ja 


3 OPERAZIONI SUL. COLLO. 


| 1) operazioni per angina del Ludwie . sità 
‘Maggiori medici: Pettineili 1, Delogu 3 
| Capitano medico: Cimivo 1. 
2) tracheotomie . 
Tenente colonnello mulieo Calegari LL 


3) estirpazioni di gozzo . . . » + 


Maggiore medico: Saggini 1. 
Capitano medico: Caccia l 


4 l'issini SUL ‘TORACE. 


Aletti > ce a e e 


Maggiore medico: Delogu 2, Mauri ]. 


Capitani medici: Pigozzi 2, Modestini 1, Cac- | 


cia 3, Tirelli 3. 
6) toractomie intercostali . . . . +... » 


Tenente colonnello medico: Calegari 2 
Magziori medici: Pettinelli 2, Saggini 1. 
Capitani medici: Frau 4, Caliendo 1, 
Medico Civile; Mevini 1. 


c) toracotomie retrocostali . . +. . . . 


Tenenti colonnelli medici: Calegari 4, Sali sant: 
Maggiori medici: Pettinelli 2, Abelli 1, Riva 


U. |. 
Capitani medici: Cimino 1, Ricci 1, Sertoli 1, 
Lionti *. 
' 
d) operazioni varie. . + dcr 


Maggiore medico: pani Îa 
Capitano medico: Cimino 1. 
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DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


UPERAZIONI Eb LUPERAIOTI 


Riporto . . 


OPERAZIONI SULL'ADDOME E SUL HACINO, 
a) gastrostomie. . . . . . è die tai 


Capitano medico: Pompin 1) 


a bis) laparotomie: 


l)Iper traumi . . . . - QI e eg 


Colonnello medico: Gurohità bi 
Capitani medici: Trufli 1, Barile C, 1, Ricci 2, 
Lionti 1. 


2) per appendicite . . . . ce Ra 
Tenenti colon, medici: Ca ernri 1, Tavazzani 2 
Maggiori medici: Cimino }, Fizzocaro 1, Di 

Giacomo 1. 
Capitani medici: Oddi 1, Ricci 4, Bucciante 1, 

Lionti 5. C.ccin 9, 

Zafliro 1, 

2) per peritonite tubercolare . . . + 
Tenente colonnello medico: Salinari 1. 
Mastgiori medici: Vasilico 1, Saggini 1, Ri- 


va U } 
Capitani medici: Lionti 1, Caccia 1, Tenente 


medico Properzi |. 
4) per peritonite essudativa . . . + +. . + 
Mazgiore medico: Riva U. 1. 
Tenente medico; Gamberini 1. 
5) per flemmone pericecale. . . . . . . . 
Capitano medico, Cimino 1. 
6) per valwnlo . . . + O SR” 
Capitano medico: Jticci 1. 


è) operazioni radicali di ernie viscerali 


1) ernin inguinali unilaterali . .. . . . + 
Colonnelli medici: Gerundo 3, Bonomo 1. 
Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 2, 
Calegari 14, Citanna 3, Salinari 7. 

Maesiori medici: Pettinelli 16, Lanza 2, Var- 
deu 5. Federci 8, Abelli 2, Trovanelli d 
Cimino 9, Saggini 7, Pierzianni 2, Riva U. 7, 
pio gg 2, Di Giacomo #, Santoro 3, Tuvaz- 
zani ]. 


Da riporiarsi . è. » 
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mil 
la |efla 
| =$ cel i 
OPERAZIONI en OPERATORI EH ni. ia 
(Ze 3 Fo e _ e: 3 
è$ 5,55 35 iù 
(TC) = «@ = 
Riporto . . .| 391| 371| — "| 13 i 
| 
Segue 5) | 
1) ernie inguinali unilaterali. . . . 104] 188) — 6 — | 
Capitani medici: Virgili 1, Besso 1, Zuccari 13, | 
Barile C 14, Trufi 1, Malabarba 1, D'Aloia 
2, Odi 14, Terra Abrami 4, Sertoli 3, Ric. 
ci 19, Pomponi 9, Bucciante 4, De Murtas 
8, Deiana 4, Monaco A. 2, Bosco 5, Chiro- 
ni 1, Caliendo 2, Cotugno 3, Lionti 21, Ciulla | 
8, Zafliro 12, Caccia 15, Risicato 2, Tirell: ). 
Tenenti medici: Picolli 1, Bruni 2, Gsmberi- \ 
ni 1, Maugeri 1, Schiavoni ), Caffarelli 4, 
Puglisi S, Bernabei 2, | 
Sottotenente medico: Bompiani 1. 
Medico Civile: Menini 6. | 
2) ernie inguinali bilaterali. . . . ... +. 8 1; Vga» n e 
Tenenti colonnelli mediei: Carta-Mantigiia ], 
Calegari 2, Salinari ]. 
Maggiore medico: Vasilicò ]. 
Capitani medici: Oddi 2, Monaco A. 1. 
permet 3.0 da do Rosa 10} 10) — — 
Maggiore medico: Riva lì. 2. 
Capitani medici: Oddi 1, Terra-Abrami 1, Rie- 
ci 1, Demurtas 1, Liontil, Caccia 2 
Tenente medico: Gamberini 1, 
4) ernie della linea alba. . . . d% alga ani 
Tenente colonnello medico: Calegari " 


Capitano medico: Lionti 1. 


c) operazioni di fistole anali, emorroidie ragadi anali 


1) fistole anali: incisione col bisturi . . +. + 54 
Tenente colonnello medico: Citanva }, Salinari 2. 


Macgiori medici: Pettinelli &, Lanza 1, Cimi- 
no 7, Sagygini 2, P.erg anni 2. 

Capitani medici: Barile C. 2. Melania l, 
‘l'erra Abrami 1, Sertoli 2, Ricci 4, Oddi }, 
Deiana 1, Caliendo |, Tralli 1 Lionti 4; 
Ciulla 7, Zaffiro 3, Caccia 1. Simula 1. 


Tinenti medici: Picolii 2, Puglisi 1, Bernabei 1. 


Da riporterst . . .| 659 69 ci] — Das 15 vi 


7 PE dei gruppi 


delle operazioni 


o UPERAZIONI en OPERATORI 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


clelle operazioni 


Riporto . . .| 659 
Segue c). 


2) fistole anali: incisione col termocauterio. . 7 
Tenente colonnello medico: Calegari 1, Salina- 
ri 1. Maggiori medici: Pettinelli 4, Trova- 
nelli 2, Saggini 1, 
Capitani Sertiois Maglioli 1, Frau 2, Oddi ], 
Bucciante 1, Demurtas 1. 
Sottotenenti medici: Orzanini 1, Matronoia 1. 


3) emorroidi: asportazione colla legatura. . . 12 
Maggiori medici: Federici 2, Angelini 2, Tro- 
vanelli 3. . 
Vegtiani medici: Malabarba 1, Oddi 1, Barile 
. 1, Terra-Abrami 1, Traoffi }]. | 


4) emorroidi: asportazione col termocauterio. .| 102 


Tenenti colonnelli medici Citanna2, Calegari 5. 

Maggiori medici: Trovanelli 3, Vasilicò 1, San- 
toro 1, Riva U. 5, Piergianni 4, Saggini 2 
Pettinelli 10, Cimino 1 

Capitani medici: Frau 1, Oddi 4, Barile C, 2, 
Terra-Abrami 2, Sertoli 6, Bucciante 8, Pom- 
poni 5. Ricci 12. Monaco A. 2, Zuecari 3, 
Bosco 1], Lionti 3, Ciulla 5, Zaffiro 3, Caccia 3. 

Tenenti medici» Lucangelì 1, Maugeri 2, Schia- 
voni 2, Puglisi 2, Bernabei ]. 

Sottotenente medico : Bompiani 5. 
5) ragadi anali. . . . 13 
Tenenti colonnelli medici: Ciraonai .Calegari]. 
Maggiore medico: Pettinelli 1 
Capitani medici: Barile C. 1, Terra Abrami ], 
Malabarba 1, Sertoli 2, Pomponi 1, Lionti }, 
Ciulia 1. 

Sottotenente medico: Ricci 1. 

Medico civile: Menini 1. 


6) operazioni per prolasso rettale . . . .. 2 
Maggiore medico: Trovanelli 1. 
Capitano medico: Zaffiro e 

7) paracentesi . . . . è 
Magziore medico: Mauri È, 
Capitano medico: Frau ]. 

8) altre operazioni. |. ........ 1 
Maggiore melico: Cimino 1. 


. 
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= | | S|a|fa|a.s 
hi 
Riporto 808) 779] — 16 "| 
| 5 | OPERAZIONI SULL'APPARATO URO-GENITALE, 
| 1) uretrotomie interne . . . n da 6 6i — | — ss | 
| Tenente colonnello medico: Citanna 2. 
Capitani medici: Demurtas 2, Monaco A. 1, 
i Caccia 1. 
‘ 2) dilatazioni graduali dell’uretra n _-|-|—_ 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. | 
Maggiore medico: Pettinelli 1. | 
| Capitani medici: Oddi 2, Zuccari 2, Caccia 1. 
i Mioreninalà e Lina RR Hale 
I Tenente colonnello medico: Calegari 1. | 
| Maggiori medici: Pettinelli 1, Cattani 1, Ci- | 
vi mino 1]. | 
| Capitano medico: Terra--Abrami ]. | 
i 4) orchiopessie . . . . ..... PRE 3 3} —- | —|- 
i Capitani medici: Terra-Abrami 2, Caccia ]. 
il 5) operazioni per varicocele. . . . . . + 345) 337] —| —|—- 
Ri Colonnello medico: Bonomo 3. 
| Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 2, 
| Calegari 18, Citanna 13. Salinari 12. 
il Maggiori medici: Pettinelli 2, Federici 31, 
| Abelli 10, Trovanelli 7, Cimino ll, Sag- 
i gini 29, Vasilicò 9,,Piergianni 8, Riva U. 4, 
| Angelini 1. Santoro 1, Di Giacomo 1. 
| Capitani medici: Zuccari 5, Maglioli 9, Truffi 5, 
| Ba-ileC,10, Fr.u 1, Molinari 2, Molisani }, 
| Oddi 22, Malabarba 1, Terra- Abrami 2, Ser- 
| toli 15, Ricci 15, Pomponi 4, Deiana 2, De- 
| murtas l, Monaco A. 1, Rosa 1, Chironi ], 
i Amenta 1, Lionti 12  Ciulla 5, Zaffiro 23, 
: Mazzaglia 1, Caceia 13, Risicato 2 
) Tenenti medici: Picolli 5, Formiggini 1, Gam- 
i berini 2, Lucangeli 1, Maugeri 2, Schiavoni 2 
j Cammarata 1, Forino 8, Letiz a 1, Caffarel- 
ù li 1, Puglisi 1, Properzi 2, Bernabei 1. 
| Sottotenenti medici: Ferrari 1, Ricci 1, Ma- 
; tronola 2, Campoli ì. 
| Medico civile: Menini 4. 
Ì 
Da ripertarsi 24] 13 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, 


N° d'ord. dei gruppi 


delle operazioni 


UPERAZIONI en OPERATURI 


ECC. 


Guariti 


Riperto . . . 
Segue d. 


6) operazioni per idrocele . . . . 
a) idrocele della vaginale. 


Tenenti colonnelli medici: Calegari 4, Salinari 2 
Citanna 2. 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Federici 1, Tro- 
vanelli 1, Cimino 6, Vasilicò 1, Angelini 1, 
Di Giacomo 3. 
Capitani medici: Zuccari 2, Sertoli 1 Ricci e 
tenente Cammarata 2, Caliendo 1, Ciulla 3, 
Zaffiro 3. 


3) idrocele cistico del funicolo . . . . . +. 


Maggiore medico: Federici 1. 
Capitani medici: Zuccari 1, Tirelli }. 


c) idrocele comunicante. . . . . de 
Capitani medici: Ricci 1, Ciuil 
7) operazioni per fimosi . . . . . .... 


Tenenti colonnelli medici: Calegari ìl, Tavaz- 
zani 6, Citanna 1, Salinari 1. 

Maggiori medici: Pettinelli 3, Federici 4, Abel. 
li 2, Trovanelli 5, Cimino 6. Fanchiotti 3, 
Saggini 5, Pizzocaro 5, Tonietti 1, Angelini 1 
Delogu 1. 

Capitani medici: Zuecari 1, Frau ], Truffi 2, 
De Napoli 2, Oddi 5, Barile C. 8 Terra- 
Abrami 1, Ricci 1, Demurtas 2, Monaco A. 2, 
C liendo 1, Amenta 2, Lionti 2, Ciulla 2, 
Zaffiro 2, Gozzi 4, Caccia 4, Candidori 2 
Risicato }, Tirelli 2. 


Tenenti medici: Bruno 1, Sillani 1, Picolli 1, ; 


Formiggini 1, Maugeri 1, Properzi 3 
Sottotenenti medici: Bompiani 8, Matroncla 1. 
Medico civile: Menini 4. 

8) altre operazioni . . . . . . .. 


Capitano medico: Truffi 1. 
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Riporto. . . .|18321|[1279} — ") 13 |! 


6 | OreRAZIONI SULL’ARTO SUPERIORE. 9 À AIM 
a) amputazioni . . . . . ct a 2 21 — sli 


Maggiore medico: Raga 1, Rossi 1. 
5) disarticolazioni . . . . . - o > fh 21] 20) — ll 
Tenente colonnello medico: Gioni L. 
Maggiori medici: Pettinelli 3, Federici |, 
Trovanelli 1, Cimino 2, Fanchiotti 1, Sag- 
gini 1. 
Capitani medici: Truffi 1, Frau 2, Barile C. 2, 
Oddi 1, Zuccari 1, Zaffiro 3. 
Sottotenente medico: Manna 1. * 


c) resezioni, RISATE E | di fram- 
ell È o cili AR IRI dal 


Tenenti colonnelli medici: Salinari 1, Carta- 
Mantiglia 1. 

Maggiori medici: Pettinelli 2, Abelli 1, Tro- 
vanelli 1, Cimino 2. 

Capitani medici: Oddi 1, Sertoli 1, Lionti 1. 

Tenente medico: Danesi 1. 


d) riduzioni di fratture 
seen, Los araoniee UL eba 6 6 —| — 


Maggiori medici: Pettinelli 2, Cimino 2. 
Capitano medico: Caccia 2. 


2) incruente . . . PRO” è “ace 34] 34 — | — 


Tenente colonnello sido Citonna 3. 
Maggiori medici: Pettinelli 10, Trovanelli 2, 
Cimino 6. 
Capitani medici: Malabarba 1, Oddi 4 Ser- 
toli 1, Verando 1, Caliendo 1, Ciulla 1, 
Zaffiro 1, Simula ]. 
Tenente medico: Puglisi 1. 
Sottotenente me.iico: Bedarida 1. 
e) riduzioni di lussazioni 
1) ineruente . . 24] 23] — 1 
Maggiori doaliat Pettinelli 9, Trovanelli 1, 
Cimino 3, Fanchiotti 1. 
Capitani medici: Lanza 2, Oddi 4, Sertoli 2, 
Verando 1, Ciulla ). | 
Tenenti medici: Perrier ], Cerutti 1, Lucci 2. ll 
Sottotenente medico: Grande 2. 


Da riportarsi . . .|1418|1842| 2) 31] 13 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


OPERAZIONI +n OPERATORI 


Riporto . . . 


7 | OPERAZIONI SULL'ARTO INFERIOKE. 


a) amputazioni . . . +. - +. è...» 


Tenenti colonnelli medici; Calegari 1, Salinari]. 

Maggiore medic.: Fanchiotti 1, 

Capitani medici: Lanza 1, Sertoli 1, Lionti |, 
Caccia 1. 

Tenente tedico: Gamberini 1. 


3) dissrticolazioni >. . . + + è » è + s_. 0 è 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Trovanelli 1, 
Cimino 2, 


Capitani medici: Zafiiro 1, Caccia 1. 
Sottotonente medico: Manna 1. 


c) artrotomie, paracentesi articolari, estirpazioni di 
borse mucose 


brarbiotomiae + es vo Buù arance » 


Tenente colonuello medico Salinar 1. 
Maggiori medici: Cimino 2, Di Giacomo 1 
Capitano medico: Sertoli 1. 


2) paracentesi articolari . . . +... +. . è» 


Tenenti colonnelli medici: Caiegari 8, Ci- 
tanna ]. 

Maggiori medici: Trovanelli 3, Cattani 1, Ci- 
mino 9, Fanchiotti 4, Sagrini 2, Riva U. 2. 

Capitani medici: Maglioli 1, Barile C. 1, Terra- 
Abrami 1, Sertoli 1, De Murtas 1, Caccia 1. 


3) estirpazioni di borse mucose . . . . . . 


Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiori medici: Trovanelli 1, Cimino], Riva U.1. 
Capitano medico: Molisani 1. 


d) resezioni, sequestrotomie, raschiamenti, ece. . 


Tenenti colonnelli medici: Calegari 1, Sali- 
nari ], Citanna ]. 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Cimino 2, Fan» 
chbiotti 1). Angelini 2. 
Capitani medici: Oddi 2, Terra-Abrami 3, 
Ciulla 1, Zaffiro 2, Caccia 1, 


Da riportarsi . . . 
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E OPERAZIONI en OPERATORI 2 CEI © | 
8° seal &| | 
“2 Lo: i pai è 
Ss s|as=/ S| 
ui s|'ald|a | 
| Il 
Riporto . [1498| 1449] 8] 831 15 
e) riduzioni di fratture 
I 
î essenza, DL È Le ia E La co sl] SI ai 
i Maggiori medici: Pettinelli 1, Trovanelli 1, 
| Cimino 3. | | 
| Capitani medici: Zaffiro 2, Cuccia 2. 
I 21 ANCFDODÉO) i «ei LR Le 35) 35] —| — || 
| Maggiori medici: Pettinelli 9, Cimino 5, Tro- 
Il vanelti 3, Saggini 1, Rossi 1. 
Capitani medici; Oddi 4, Barile C. 2, Ser- 
| toli 2, Malabarba 1, Zuccari 1, Caliendo 1, 
Il Lionti 4, Ciulla 1. 
\ 
e) riduzioni di lussazioni 
1) ineruente . =» U È sii rr a 4 4] —-|—-|T 
Maggiore medico: Cimino 3. 
i Capitano medico: Oddi 1, 
| 8 | OpERAZIONI SUI VASI 
i a) allacciature di arterie e vene. . . è . 9 gi | | | 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Abelli 1, Tro- | 
| vanelli 1, Cimino 1, Angelini 1. | 
Î Capitani medici: Truffi 1, Oddi 1, Barile 1, 
li Sertoli 1. 
i è) operazioni per varici. >. . 1 + è d è a è bi dl = 
| Colonnello medico: Bonomo 1, 
| Maggiori medici: Pettinelli 1, Federici 1, Fan. 
I chiotti 1, Sagcini 3, Piergianni 1, Di Gia- 
como l. 
Capitani medici: Truffi 2, Molisani £, Oddi 2, | 
Sertoli 1, Caccia 1. 
| 9 | OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO : 
sl a) asportazioni di glandole nella regione sotto- 
mascellare: < +... 4 a» ea 4 10 10) — —, — 


I Tenente colonnello medico: Calegari 3, 


Macgiore medico: Cimino 1. 
Capitani medici: Odi 2, Sertoli 2, Zaffiro 2. 


Î Da riportarsi ». 
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N d'ord. dei gruppi 
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DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


OPERAZIONI eD OPERATORI 


Numero. 
delle operazioni 


Guariti 


Riporto . . .|1583 1533 


5) nella regione cervicale . . . . . . .,. 


Tenente colonnello medico: Calegari 2. 

Maggiori medici: Trovanelli 2, Cimino 2, Fan- 
chiotti 3, Saggini 1. 

Capitani medici: Frau 1, Barile C. 2, Sertoli 1, 
Zaftiro 1, Caccia 1. 

Tenente medico: Arzanini l. 


c) nella regione ascellare . . . . . aci 


Maggiori medici: Lanza 1, Trovanelli 3, Ci- 
mino 4, Fanchiotti 3, Saggini 3, Angelini 1. 

Capitani medici : Maglioli 1, Serio 2, Terra- 
Abrami 2, Truffi 2, Malabarba 4, De Sarlo 1, 
Sertoli 2, Ciulla 2, Zaffiro. 

Tenente medico: Massobrio }. 


d) nella regione inguino-crurale (idiopatiche) . 


Teneuti colonnelli medici: Tommasina 1, Ca- 
legari 8, Citanna 8. 

Maggiori medici: Pettineili 7, Federici 2, A- 
belli 1, Trovanelli 6, Cimino 12, Fanchiotti 5, 
Saggini 13, Vasilicò 1, Angelini }. 

Capitani medici: Truffi 6, Frau 4, Malabarba 1, 
Oddi 12, Barile C. 3, Terra-Abrami 9, De 
Sarlo 2, Sertoli 5, Ciulla 2, Zaffiro 12, Cac- 
cia 4, Tirelli 9, Serio 1. 

Tenenti medici: Bruno 1, Picolli), Tenaglia 2, 
Gelormini 1. 


€) nella regione crurale (veneree) . . . . . . 


Tenente colonnello medico: Calegari 2. 

Maggiori medici: Pettinelli 1, Saggini 11, 
Vasilicò 3, Fanchiotti 1 

Capitani medici: Bertelli 2, Zuccari 4, Frau 14, 
Ruta 30, Truffi 1, Oddi 2, Caccia 1, Caccia 1, 
Simula 11, Tirelli 2. 

Tenenti medici : Formiggini 1, Salem 2, Pepe 1. 


CE A 
4 

| 
33 82 
134 128 
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| Le 
| Riporto. . 1856 1707 i 40 16 
10 OPERAZIONI SUI TENDINI E MUSCOLI i i 
E) AGNONE: du te nu — |! 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiori medici. Petrinelli 1, Trovanelli 1, | 
Cimino 1. | 
Capitani medici: Zuccari 1, Molisani 1, Ricci], 
Barile C. 1, Oddi 1. 
d)'Ienorpite, &. a Str a a E 1 -|_-]|—- 
Capitano medico: Ciulla 1. | 
., €) estirpazioni di cisti sinoviali (gangli) . 8 8—-|—- || 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiori medici: Pettinelli 2, Saggini 1. i 
Capitani medici: Truffi 1, Oddi }, Zaffiro ). 
Tenente medico: Gamberini 1. 
a) estirpazioni di ernie muscolari 1 Il, | ea 
Capitano medico : Ricci 1. Î 
Il | OPERAZIONI SUI NERVI. + + + + dl + a 4 4—-|—-]|-1| 
\i 
Maggiore med'co: Riva U. 2 c Î 
Capitani medici: Lanza 1, Barile C. 1. I Il 
12 | OPERAZIONI DI PLASTICA >. +. 0. ++ Di ‘aula 
Maggiore medico: Di Giacomo 2. A | 
Capitani medici: Barile C. 2, Terra Abrami ], i 
Caccia 4. | 
Tenente medico: Gamberini 1. | 
13 | ASPORTAZIONI DI TUMORI. i 
priavpioni è è de dana e a dee 10 10 —|—|t 
Tenente colonnello medico: Calegari 1, 
Maggiore medico: Trovanelli 1. 
Capitani medici: Oddi 3, Barile C. 1, Demur- 
tas 1, Zafliro ], Caccia 2. 
PACI 5) 7111 (ale VO SIICORIO SIR RE SO gii Mela 
Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
Capitano medico: Zuccari }. | 
Da riportarsi 1902| 1843 3 
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io a | 73 | Ss Il 
| SE REINER DR 3 
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| | s = |a hs 
Riporto . . .|1902j 1843 3Ì 40] 16) 
| Cc) (Gib): 3 cul e pu Ri a ani 
| " Tenenti colonnelli medici: Calegari 7, C- 
| tanna ]. Ì 
| Maggiori medici: Pettinelli 8. Federici 3, A- Ò | 
belli 4, Trovanelli 5, Cimino 9. Sagwini 10, 
Angelini 1, Di Giacomo 2, Rossi 2, Ta- | 
vazzani 2 | 
Capitani mediei: Zuecari 3, Frau 2, Molinari 1, | 
Malabarba 1, Molisani 1, Oddi 7, Barije C. 2, 
\ S-rtoli 4, Samperi 1, Ricci 1, Deiana 2, | 
Bosco 1, Caliendo 1}. Lionti 2, Cinlia 4, 
Zaftiro 2, Caccia 2, Risicato 1, Candidori 1. | 
Tirelli 1, Gozzi 1. | 
| Tenenti medici: Caffarelli 1, Puglisi 1 
! Sottotenenti medici: Ferrari 1, Matronola 1, 
i Ricei 1 
| Medico civile: Menini 2. | 
#}enevpdnania, n'a St si al 4 4 —| —|_- 
Maggiore medico: Vardeu 1. 
Capitani medici: Ricci 1, Oddi 1, Barile C. 1, 
il e) ibeomiro > Gio ai SLI LE 9 9 -{|-]|-| 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
| Maggiori medici: Pettinelli 2, Trovanelli 1. 
| Capitani medici: Oddiì 3, Malabarba 1, Zaffiro 1. 
è-e):pliemniz er. a © i #a Wo ni gl 2 2 —-|_-{[-| 
I Capitano medico: Oddi 2. 
Il ft fpeomidg sr Ra a a i Ma-lala 
Capitano medico: Monaco A. 1. 
Eddie Ra a IE 9 9Y-|]_-| 
i Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
I Maggiore medico: Avgelini 1. 
Capitani medici: Zuccari 1, Oddi 2, Monaco 
A. 1, Ciulia 1, Zaffiro 1 
| CIRIOR E, n i i 1 |-|_-|-! 
Capitano medico: Zuccari. 
il | Da riportersi . + | 2030] 1971 3] 10] 16 
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g-ter) osteomi . . . Ri RL s 5% 4 4 
Tenente colonnello medico : Calegari 1. 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Trovanelli 1. 
Capitano medico: Oddi 1. 

A) papillomi. . . . . PREIS 84% 2 2 
Capitani medici: Tonfetti 1, Oddi 1. 


SEGNI. (i i AI de © ac 2 39 


Maggiore medico: Pettinelli 1. 
Capitano medico : Caccia 1. 


14 ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANEI 


15 


a) proiettili e frammenti da S dual oa 26] 26 


Tenente colonnello medico: Salinari 5. 

Maggiori medici: Pettinelli 2, Saggini 2, A- 
belli 1, Delogu 1 

Capitani medici: Oddi 2, Molisani 2, Barile 
C 1, Ricci 2, Deiana 1, Zuccari 1, Calien- 
do 1, Ciulla 2 

Tenenti medici: Mangeri 1, Melorio 1, Puglisi 1. 


#)(altef'’‘Gorpi: Gstesoot: - 0° < aula 14] a 


Maggiori medici: Pettinelli 2, Fanchiotti |), 
Saggini ), De Rosa 1. 

Capitani medici: Passera 3, Barile C. 1, Ca- 
liendo 1, Ciulla 1 

Tenente medico: Gamberini 1. 

Sottotenente medico: Grande 1. 


OPERAZIONI PER FLEMMONI, ASCESSI E PATERECCI, 


a) flemmoni . . . wa da "8| #0 
‘Tenente colonnello medico: c. vani "I 
Maggiori medici: Pettinelli 6, Federici 1, Ci- 
pan 9, Fanchiotti 7, Piergianni 2, Riva 
U. Rossi 4, Vasiliceò 2, Pizzocaro 2 
Sia wwediri: Barile C. 4, Truffi 1, Frau ], 
Odi 5, Terra-Atrami 3, Sertoli 6, Spe- 
diacei 1, Demurtas 1, Zuccari 5, Caliendo 2, 
Trulli 1, Ciulla 3, Zaffiro 8. 
Sottotenenti medici : Cerutti 1, Lo Cascio 1. 


Da riportarsi . . :|%151| 2089 


— | —|——_—— 1 


3 ssi 16, 
I 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECO, 971 


= " 2| 
i i (fi 
sE o È co | }: 
3g OPERAZIONI kb YPERATORI EÈ SE | E 
d, sla_ |) 8 
SE =|5|#8/5|5 
4 (C) | Co) | fa = 
Riporto .. .|2151|2089 3] 43) 16 
DICARBRORi citi nta ia a de dl LL) — ) I) 


Tenenti colonnelli medici. Calegari 1, Sali- | 
nari 1. 
Maggiori medici: Pettinelli 3, ‘Abelli 6, Tro- | 
vanelli 12, Fanchiotti 4, Saggini $ Riva U, 1, 
Di Giacomo 1, Rossi 16, Bertelli 2 Foresti 1. | 
Capitani medici: Truffi 1, Malabarba ], Oddi 5, 
Barile C. 7, Terra-Abrami 2, Sertoli 11, 
Verando 1, Spediacci 3 Lionti 4, Ciulla 8, 
Amenta 1. Zaffiro 4, Zuecari 2, Caccia 1, 
Ruta 1, Caliendo 1, Simula 1, 
Tenenti medici: Picolli 2, Tenagli 4, Tan- 
gheroni 2, Sapoli 1. 
Sottotenente medico: Arzanini 3, 


O) PRESO ta e n UO RI 


‘l'enente colonnello medico: Salinari 1. I 
Maggiori medici: Fanchiotti 3, Rossi 3, 
Capitani medici: Bertelli 1, Serio 1, Sertoli 1, 


OPERAZIONI VARIE: | 


i 16| @) asportazioni di unghie incarnate . ..., gu 


Maggiori medici: Pettinelli 1, Federici 1, 
Abelli 4, Trovanelli 1, Cimino 13, Fan- 
chiotti 5, Saggini 1, Angelini 1, Mariani 2, 
Rossi 2, o 


Capitani medici: Bertelli 2, Malabarba 1, Bo- 
sco 1, Ciulla 4, Tirelli 1, Speciacci 1. | 


Tenenti medici: Massobrio 1, Zuddas 3, Bruno 3, 
Salem 5, Abate 1, Campisi 1, Lucci 4, 


Sottotenenti medici: Cerutti 3, Bettazzi 1, le- 
dorida 6, 


Medico civile: Menini 9 


4a 
> 
| 

- 
Ì 


d) aperture di ematomi. . . . I IL 0 ja 


Maggiore medico: Fanchiotti 2 


Capitani medici: Malabarba 1, Barile € 1, Cee- Ii 
cia 2. | 


| 
Da riporlarsi . . .|2305]| 2297 B) 47 18 
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c) spaccature di seni fistolosi. . . . . . . . 13| 131 —| - |- 
. Maggiori medici: Pettinelli 1, Trovanelli 1, Ci- 
mino ], Rossi 1. 
Capitani medici: Zuccari 3, Sertoli 1, Ciulla 1, 
Terra-Abrami 1, Oddi 1, Risicato 1. 
Tènenti medici: Puglisi 1]. 
18:| dj) cazibioni di Cicepili.». . ., a + 5 + a 8 ia 
Maggiori medici : Pettinelli 1, Trovanelli 1, 
Fanchiotti 1, Piergianni ]. 
Capitani medici: Lionti 1, Caccia 1. 
sicsutare dicferttéi 3 a UL SCcesbu bp 9 bi. = |a 


ili 


Maggiora medico: Rossi 1. 

Capitani medici : Oddi 1, Sertoli 1, Ricci 1, 
Tenente medico: Tenaglia 1. 

Sotuotenenti medici: Bedorida 1, Arzanini 2. 
Medico civile. Menini. 
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| OSPEDALI 


OPERAZIONI E OPERATUKÌ 


Alessandria 


Operazioni sul cranio . 


Id. malati... a a UL BR 4 


Id. sul'collo .. + . +: » + +0 == fee 
la” saliosid. x de cavie 
| | 
Id. sull'addome e bacino. . . . .|32 6/47 21 di 29) 45 —|—|30] 11 3 744 PA 
a 
Il 
Id. sull'arto superiore. . . . . .|28—| 1 lb i 5 0) 8j—|3 20.3, io 
| | 
\ Li. sull'arto infertore . . . .. .|17/—-|—|—| 7 9 28|—[-|-|-| 6 alii è 
Re O | | 
a. enti; ci a ca a] 1 =] 1 HS AL il 
i DET $ 
\ | | ì | 
Id. sul sistema glandolare linfatico . | 1}| 1 2 8 17 16 19) —/— 30 —|12 gs|- 5 | 1 
Id ala 
I Id. sui muscoli e tendini. . cel =|==| 8 1] j=[-| | al] 
i | | — 1 
| | 
Ia. eninervi. |... al Y=|-|-]21-]|]=|+{++|- LL 
| | pri 
ita diplastia. |... .|-|=|-[-]=(-]+]+[+]-|+|- all 
| Asportazioni di tumori . +. . . <a «| 12 1) 8 416 9. 9 “1 2—-|— 11gy 
| 
| | | ur i] 
| | 
Ustrazioni di corpi estranei . .... .| 5 3— 1—-.—|—-|-|-—-- 3, «i d | 
i | 9 
Operazioni per flemmoni, ascessi e paterecci. , Y—| 19 3 8 21 — [14 % 
| | at | | | i tg ATA 
Uperazion varie. . ° si% sua RI 0 17 1 = Re è || 
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NHECROLOGIO 


-Sul campo dell’ onore. 


Capitano medico di complemento FERUSINI prof. GAETANO, caduto il 9 di. 
cembre, libero docente di clinica delle malattie nervose e mentali, già medico 
nel manicomio di Mombello. 

Tenente medico di complemento GIOVANNI 601, del . . . Reggimento fanteria, 
caduto il 4 dicembre, giù medico condotto a Verano (Brianza). 

Sottotenente medico di complemento ARDUINO FANTI. 

Studente in medicina GEROLAVO BETTONI-NOLI, della facoltà di Torino. 


» » » CIOVANNI ZARDD, » » » » 

» » » GIULIO CESARE BONFANTI, della facoltà di Torino. 
» » » GINO DELLA VALLE, » » » Genova. 
» » » GIUSEP?E GALIZIOLI, » » » Siena. 
» » » GIORGIO SALERNO, » » » » 

» d » GIOVANNI NAZZONE, » » » Roma. 
» » » ANTONIO FIR-<IANI, da Castel S. Giorgio (Salerno). 
» » N ENRICO GUATELLI, 

» » » GIULIO MAFFEI, 

» » » - GEROLAMO B:TTONI, 

» » » MARIO PRUNAS. 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 196 


- 


MEMORIE ORIGINALI, 


Bar tano Exega Artoro, capitano medico. — Sopra la reaziono del Cam- 
midge nella parotito epidemica, e sopra una complicanza panerea- 
tica della parotite epidemica. (Nota preventiva). /. +. +. 0 è. è» 

Benxocci Grovansi, colennelle medico, — Della Tripolitania. e dello 
stato sanitario del corpo d'occupazione durante l'anno 1914, con cenni 
sull'opera degli ambulatori per inligeni, retti da medici militari . . 

Caccia Fiero, capitano medico. -- Appunti di chirurgia di guerra nel- 
l’attuale conflitto italo-austriaco . . LL. 4 +4 4 a 

Ciauri RosoLino, capitano medico. — Il mericismo. Nuove veduto sul- 
IRAN dle Sh I ee i € 

Curanrera G., tenente medico — Scale acumetriche professionali . . + 

Camoni Pierro è Crowruer Carco, capitani modici. — Sull'opato- 
colangio-onterostomia e sulla plastica del coledoro . . . .,. è. + 

Consigtio Pratico, capitano medico. — Nevrosi e psicosi in guerra 
LO e a i ei Dane d PI 

Ferrero DI CavaLterteone Luigi, tenente ponoralo medico, ispettore 
capo, — Norine per gli ufliciali medici duranto la campagna . . . 

Giorpano Givserre, capitano medico. — La cura chirurgica della Llefa- 
roptosi paralitica con specialo riguardo al metodo Auzelucci. +. + è 

Grixont Giovanni, capitano medico, — Nuove ricerehe sanllo conserve 
ulimentari:dell'osercito a + eos so sa Bi + La LI 

Leorra Nicona, capitano medico. — Sulla cura delle gangrene settiche . 

Mazzetti Loreto, capitano medico. — E.videmia di meningite cerebro- 
spinalo sviluppatasi fra i militari del presidio di Captia . . +...» 

Nikppu-Semiper ANTONIO, maggiore medico. — L'ozena in medicina le- 
galo militaro. (Commento agli articoli 51, 62, 63 dell'elenco) . . . 

Piccori GrovanxI, tenente medico. — La mehalla di Zavia nella guerra 
QUIS = «e lare È a oa È CERI el Ha SR 

SaLin\kI SaLvarore, tenente colonnello medico. — Uontributo allo studio 
del grande cepiploon quale organo di difesa nell'organismo . . + 

Samperi Gagrano, capitano medico. — Di un nuovo apparecchio per la 
MEDIABGOTdA 3 (Pi SR SL È a E 

VerxoxI CuIpo, capitano medico, — Relazione sui casi di tetano osser- 
vati nei primi mosi di guerra (giugno-settembre 1915) con aleune 
indicazioni pratiche per la cura di questa malattia {con tre figure) . 


» 
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w78 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'anno 1915 


CASUISTICA CLINICA. 


Boxora Francesco, tenente medico assimilato. — Contributo allo studio 
delle pgiconevrosi di guerra . . . . . . +. . + + + +. è + Pag. 
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via Principe Amedeo, 47) a Ò el li CEI o 

MANGIANTI Ezio, generale medico — ‘a santo acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, 
miati con diploma d'onore all' Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, Roma). . . . 0.0.0... + 
In. in. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . . » 
SABELLICO UrBANO, capitano medico. — Fasciature ed o fratture è 
lussazioni. — Fironze, tip. Barbèra. . . . E et 1 


Testi FrancESCO, tenente colonnello medico. — Ricordi di raiarobisiogia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1908. ngi as 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). 


Ip. in. — Le maisttie infettive diffusibili più frequenti nel soldato itatiano. Nosiont 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 

Ip. ip. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . , ESE 

Virapia Tommaso, maggiore medico. — Il consulonte Sanitario, Guida pratica 
per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edizione, Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone ILI n. 70, Roma). a 

De SarLo EvaENIO, capitano medico. — Le ferite prodotte dalle moderne armi 
da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
(Vendibile presso l'Autore, ospedale militare di Livorno . . » 

Prof. PerRAZZANI PreTRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. _ 
Sullo stato di mente del suldato Augusto Masetti — Vendibile a la 
libreria Beltrami di L. Cappeli. — Bologna, o presso l'Autore. . . » 

SaLiNARI SALVATORE, colonnello medico. -—- L'anatomia e la chirurgia opera 
toria della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 
1906 vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile 
presso l'Autore, Corse Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . » 

1p. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 

‘ pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 

Santucci STEFANO, colonnello medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. Reymonxp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma, . . . . Pi »’ 

Rivarta RaFrFaELE, magg. medico. — Malattie professionali ed infortuni del lavoro 
nelia vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 
presso l’autore, uspedale militare Bologna) se <il arl 

CasaLi Pietro, maggiore medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alia 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrico Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 19, Roma). . . . >» 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° fl Giornale di medicina militare si pubblica l'nilimo giorno di ciascun 
mes# in fascicoli di 5 fogli di stamua 

2° L'abbonamento è annuo # decorre dul 1° pennzio, 

59 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Ilalio e la Colonia Eritrea . . . .. +... L.f2,- 
Per.I'Baleni Una aLaaa LI die 
>» 
» 
» 


i in Italia ao @ è 0 1,25 
Un fascicolo separato costa ) alla > LI sò 


Il supplemento contenente l'Annuario ( in Italia . 2,50 
del corpo sanitario militare costa ,| all'Estero. » 2,75 


4° L'abbo:.amento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnova 
per l'anno sucessivo, Y 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im» 
porto dell’abtonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rale mensili). 

° Per i soli ufNiciali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso wi 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina nuv.le e coroniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere talé abbo- 
namento gli al:bonati del giornale di medicina militare devono far pervemr 
aree i L. 6. all'ammiuistrazione degli Annali (presso il ministero dells 

arna 

7° Ai librai si fa lo sconto del10*/,, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degii enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le sp « per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, iutograf= 
che, ecc., ci accompagnassero |: memorie, sono a carico egli autori. — 

9 Gli au ori delle memorie potranno averne gli estratti facenuone riciuè- 
sta all'atto de "invio delle bozze corrette. 

Gli estratii sono di due tipi: l 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina» 

tura e numerazione del fascicolo. 

Treo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impazinatura e numere 

rinne speciale 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stami pa 


="—@@€@——6@@—@@@—@<—<_112* 0" -=©—@-c@s-— sro 
, NUMERO DELLE COPIE | cPRÒ: = 
TIPI DI ESTRATTI PBI ti TO 
25 50 | 100 200 oltre 2 
MIPonA > De ci ana dt b5_- 6,50 10, 3,90 
Pino: B'. i i da a GIO 7,50 9, 18,50 4,30 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi* 
nazioni di 100 estratti 0 meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, sì contano come meta, purché però l'ordinazione non sia inîe- 
more 8 10 copie. i 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso» 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

10° | manosceritt uon st restitniscono. 
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SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI, ECC. 


MM. Medaziia mauriziana. 
® Cavaliere dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


(4) td. Militare di Savoia, 
rio Id. della Corona d'italia. 
GC Gran Croce 
Ct) v davanti ai sezni delle decorazioni supra } Grande UMciale. 
lo initicate. Commendatore. 
i) UNiciale, 
MW Medaglia d’oro pei benemeriti del terremoto del 4908, 
© Medaziia d'argento al vator militare. 
lo) Id. al valor civile. 
KI Id. al valor di marina. 
ò Id. dorato pei benameriti della salute pubblica, 
BI Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
1% | Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
O Medaglia di bronzo al valor militare. 
(©) Id. al valor civile. 
È Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
O td. pei benemeriti del terremoto del 4908, 
Y Melaglia commemorativa di Crimea, 
se Id. per le campagne dell'indipendenza d'Italia (4). 
® Id. per le campagne d'Africa (4). 
© ld. per le campagne della Cina (4). 
© Id. per la campagna della Libia. 
les] td. pei benemeriti del terremoto del 1908 
® Id. per la liberazione di Roma. 
@ Croce d'oro con corona per anzianità di servizio. 
+ Id. per anziamta di servizio. 
* Croce d'argento per anzianità di servizio. 
<> Promozione per merito di guerra. 
+ Aiutante maggiore in £°. 
—_ id. id 2°. 


Aspett. fam. Aspettativa per motivi di famizha, 
Aspelt infer. Aspettativa per infermita 
Asprit. spec. Aspettativa per motivi sveciali. 
Com, Comano. 
com. comandato. 
R. A. Riserva d’anzianita. 
L. D, Libero docente universitario., 
P. C. I. Perito chimico igienista. 
dir. san, clirezione di sanita. 
Dir. san. Direttore di sanita. 
osp. ospedale principale. 
Dir. osp. Direttore itello ospedale principale. 
Osp. surc, Ospedale succursale. 
» anferin. pres. infermeria presidiaria. 
e. a. corpo d'armata. 
Sc. app. san. Scuola di applicazione di sanita militare, 
prof. titol. professore titolare. 
prof. agg. professore aggiunto. 
nsegn. titoli. insegnante titolare. 
a. ammogliato, 
e. celibe. 
Y. vedovo. 
F. q. fuori quadro. 


<1) I numeri esponenti indicano le campagne. 


QUADRO organiso del corpo sanitario militare (Tabella 75 del 1943). 


Limite 
massimo 
di età 


Feuenti ganatali:smtalici . 3: ici: wc alla ‘ 
Maggiori penali I: di de ci ie sul 3 
Colonnelli DE: 7 ae ian e n ta E 26 
Pepunti: EORGRSDIR: I: > i dd rà a A 36 
Maggiori Mi do La a 41413 
Capitani Mennea ade È 314 


Subalterni i io e © E 


ToraLk. . . 773 


QUADRO organico del farmacisti militari (Tabella XIX, circolare 344 del 4914) 


Chimico farmacista ispettore. . 

Chimico farmacista direttore. 

Farmacisti capi di 4* classe . 
Id. id. di 2* classe . 


Farmacisti di 4° classe . . . + 


id. di 2° classe, . +. 


Torate. 


| Comando del corpo di stato maggiore . . . . . 


Tubella graduale e numerica N. 75 degli uftiolali del corpo sanitario militare (1943). 


| 


eli li) 

=|$05|S3 #3/353|% 

= = DE 233 = 

E DE Si #é Ei È 
IE © 


| 

ti 2 

Legioni territoriali carabinieri n ac Napoli, Pa- 
lermo e Cagliari . . . . + ded ar % e las 4 . 4 
Legione allievi carabinieri reali. . . . .. si 3 rai ri ri 2 
Reggimenti granatieri e fanteria di linea . . . "|... |]... | 96|/(1)96| 193 
Reggimenti bersaglieri . , vo ada è è vi e + |... | £3/(1)42] 26 
Reggimenti alpini. . ... 4... "+. RI E] 8 26| 34 
Compagnie di disciplina stabilimenti militari. di perda elite I ri 2 
Reggimenti di cavalleria . . .... 6... 0 0 d.. | è 29 [(4)29| 58 
Reggimenti d'artiglieria da campagna . . . . sa Pi silice 3| 72 
Reggimento d'artiglieria a cavallo, . . . è sta aa ti ri 2 
Reggimento d'artiglieria da montagna . ...... ala ia 2 5 ri 
Reggimenti d'artiglieria da fortezza . . . è è vo bei 16| 36 
Reggimento d'artiglieria pesante da campo . . $ gn iii Nea 2 2 4 
Reggimenti del genio . . . è AIR CRIARI [PST PRI TC 6 6 12 
Battaglione specialisti del genio da a Uli Pa PAC "Gi (MPS 4‘ 
Battaglione aviatori . P doh n ao l'alolla ‘ 6 6 
Ispettorato di sanità militare. . . ........ 1 1 2 se 5 
Direzioni di sanità militare . . . . . Lt . lia | x 

Direzioni di ospedali militari 'ggroninr e succursali, infer» 
merie di presidio e speciali, compagnie d do. 3 8 223 27 | 262 
Scuola «li gnerra . ...... RI E “I TI ss LI 
Scuola d'applicazione d'artiglieria e Per ua è e - 5 ri us I 
Accademia militare . wa dd “DE è = | ' LI 2 
BOnoia alMtàre > > n n PSI (SASSI CAS (727% MIO SUCCO tI 
Scuola d'applicazione di sanità militare è. è é ri ‘ 5 8| 45 
Collegi militari. . . ...,. sv... A è LT e 2 
Scuola d'applicazione di fanteria . . . . . {| .. 1 
Scuola d'applicazione di cavalleria . ....... ZIP I ti 2 
Stabilimenti militari d'artiglieria . . ee è è |* è 4 4 
Stabilimenti militari del genio. . . , A . t ci 


Torani . 


(1) In parte possono essere sostituiti da ufficiali medici di complemento. 

Note.— Non sono compresi nella presente tabella gli uMciali che sono portati nel quadro 
organico del R. corpo di truppe coloniali. 

Variandosi il numero dei collegi militari, verrà variato in proporzione il numero dei 
capitani medici addetti ai collegi stessi, 

Quanilo l'ufficiale inferiore medico del comando del corpo di stato maggiore riveste il grado 
di capitano, l'organico degli ospedali viene diminuito di un capitano ed aumentato di un 
subalterno 


e... 


PROSPETTO numerico del corpo sanitario militare effettivamente esistenti 


al 1° luglio 1915. 


Farm. capi 1 classe .| 47... |.. 
ie Ne a 
Farm. I classe . . .| 37°... 
Mt i a ala 
|| Farm. complemento .!.. 


“i 


| POSIZIONE | 
| » | 
sf | Complemesto | | < #3 
| siae aL « 
| = GRADI! | 'alzaliel5l. e o SÉ E/solug] & | 
| 3 |z|ss6sl3 Ses é agli|Salza| i | 
“|ajsaEe=i3 ci i = sisi PI z 
s|z|Ze sI<|53î Ss |£i se 2 
8 8 SE a 6 E 
| «Si = a | | = | 
( alale!sloel 7 se lo lito] aes is | 
| 
Ufficiali medici 
| Tenenti generali. . .|1 4... {.: se "e 1 | 
Maggiori generali . . mia 10 ta “ e | 
Colonnelli . . . . .| 36 .. |.. se 235 ss il 
Tenenti colonnelli . .| AEON E n ve PA 
I maggiori. +... «1190, 7). sorta] FA ; 
prato: asi sol 7, seul are 
Fonti: 3: + a e a (096. Bia. . 4H16 281 
| Sottotonenti; . i <il.. [| dui 535 2 
| td i 
Toraue . . .| 854) 29... | CECO] ti74. 833 
| 
| Farmacisti militari | 
| Chimico farmacista i- | | 7 | 
Spettore . . . . . il. PA » è la 
ta. it. direttore. . | 4..|.. 21 | 


ToraLE . . E 


a 
© 


ir 


ì DATA CASATO E NOME 
fa x di POSIZIONE 
82 RIIORII MHR: RABIRTA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Ss nasci 
Vel 
Tenente generale medico. 
n.9. 
altorino. ........|6. 6.53] Ferrero di Cavallerieone Luigi, C &, | Ispett. capo san. mil . . 
GCHO0"* UO 


Maggiori generali medici. 


dal n. £ al n. 3. 


. |t0.10.34| Sciambata Gius., U@,G. U.#+@ . | Ispett san. mil. . - + * 
4. 8.51] Bobbio Sugento, U®@, C-4,@. . .| ld. id --** 
46. 4.55| Parisi Felice, U®,C &, &.®. . .| dd. dd -- 


i | Savelli (Catanzaro) . . . 
e | Intra (Novara) . +-+. 
a | Cava dei Tirr. (Salerno). . . 


Colonnelli medici. 


dal n. £ al n. 5. 


disp. (com Dir. san10-*) 


e | Caraglio (Cuneo) . . . . . 41.53] Bima Maurizio, @,U3®B.. . - + 
nd. did. VO 199. -* 


a | Napoli . . . . . . . . .|31. 4.53] Rarbatelli Ettore, @. Us, 0",® - 

a Rinsgito Jonica (Reggio Cala- | 4. 6.53] Minici Eugenio, @,U-+, RI. ©. ©, @ | Dir. san, VII e. &- 
ria). 

mme 

di. id, AR 16 


9.14.53] Cametti Silvio, ®, U:+, 3.0. BB. - 
22.410,56] Vallicelli Antonio, @,U3,® - - - 


a | Gattinara (Novara)- . . . . 
a | Massa Superiore (Rovigo) . 


| ANZIANIVFÀ 
| VARIAZIONI —_———ee@e Tore TCE* e LAUREA 
Tenente | 


durante I 
genera:€ | Colon- Tenente Mag- | Cavi- Te- 


Sotto- 


o e colon- ; medicina e chirurgia 
l'anno magzior nello nello giore tano nente |tenente 
generale 
—— III ‘EEE ETI:===—@=_—__ìeee_—_T—s 5-- Ee_e——_——_—_—_—r— 
a pa 18. 8.902) 48.10 96 | 6. 9.90}12. 9. 79/34. 12. 73; "ea Torino . . 2. 7.73 


47.142.908] 16. 6.903] R. 6.97 |49. 4 9i|12. 9.792. 5. 76/23. 4.74] Padova . . 46. 3.74 
13. 3.943] 2%. 9.905] 5. 3.99 |l1.42.92|18. 3.80|218,42.76|22. 10.74] Torino . . $ 8.74 
SALI] 4. 1.905] 29. 9.903/16. 4.96) S. 41.82] 4.12.78/26. 10.76] Napoli . . 20. 9.76 


.- 17,42.908] 29. 9.905[30. 4.96/20. 9. 1. 4.80|16.10.77| Torino . . 2 7.77 
-.- 30. 9.910] 29.412.905] 48.10.06] 8. 4.82] 9.42.77] 6.44.75) Napoli. . . 25. 2.75 
"o hi. 29. 6.905 Id. |40. 5.83] 4. 4.80] 46.40.77 Id. . .. 22. 8.77 


. Id. 3.412.905) 9.12.97|29, 9.82) ld. id. Torino. . . 2. 8.77 
DIS Id. t. 7. Id. 9.43.83" Id. Id. £| Padova . . 44. 8.77 


Stato civile 


AIIIO: ce a 
Noceto (Parma). . . . 
Gubbio (Perugia) . . . 


Pisticci (Potenza) . . . 


Tramonti (Salerno) . . 
Cicala (Catanzaro). . 
Lugo (Ravenna). . . 


Falerna (Catanzaro) . . 
Prato (Firenze) . . . . 


Cervere (Cuneo). . . . 
Andria (Bari). . . . . 


LUOGO DI NASCITA 


Giugliano Campania (Napoli). 


Sedegliano (Udine). . . 
Modena. . |. |... | 


l.atisana (Venezia). . . 
lesi (Ancona). . . . + 


Telo aa TR 


Napoli. --.i. 


. 


Castelnuovo Scrivia (Alessan- 


dria). 


Barge (Cunev) . . . . 


Scandiano (Reggio Emilia) . 


Piscina (Torino). . . . 


Dorno (Pavia) . . . . 
Carrara (Massa Carrara) 


Castiglion Fiorentino (Arezzo) 


Carcare (Genova) . . 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


cal n. @ al n. 31. 


D'Angelantonio Zitore, &BU È MP. 
Giuffredi Alfredo. ®®, @ . . . . 
Cervigni Gioranni. ®W, KM. . 
Grieco Giuseppe. ®#+,D. . ... 
Vicedomini Matteo. &, D.t&. . . 
Tallarico Bonifacio, ® >. BB. . . . 
Cavicchia Francesco, ® &, B . 


Carino Tommasino,&U=X£,B . . 


Livi Hidolfo, ®>=.07%,@.1 D. in 
antrop.logia uella «.U. di Roma. 


Vivalda Carlo, &£,@. . . + . + 


Ruonomo Lorenzo, ®®, 3. MEL. D. 
in chirurgia nella R. U, di Komwa, 


Gerundo Giuliano, ®, &.D. . . + 

Pressacco Pasquale, ®.$,0"",B . 

lb 314 Li agrga de pi ga Lr To 
vena. 

Fabris Domenico, ® È, ®©", B. . + 

Gandoli Giacomo, ® =, 0" MB. 


Trombetta Simondo,® Us. ©.0.* 
L.b. inocntstica nella R. U. di Torino. 


Lanza Emmanuello,® +. D*,D. + 

Galli Giov. Domenico, ®+,2 3.0 

Perassi Giovanni Antonio, ® &. >, L 
D. in chirurgia all'Istituto superiore 


di Firenze. 


Ruini Camillo, & ®, & 


Pronotto Renedetto Sulpizio, & è ®. 
a 


Tommasina Murio, Se, . . + +» » 


Benucci Giovanni, &, +. ® 7", KI. 
©. 0, PB. 


Faralli Celestino, BE,O, ME - - - 


7) Sanguineti Giovanni Carlo, &. ® + 


POSIZIONE 


Dir san. HI c. a. » » .| 
Id. id. Mid. . ..> 
Id. id. Xid. . . + - 
Id. id.IXid. . . ++ 
id. id.Xlid. . . .«- 
id. id. VIid. . . ++ 


Id. id. V (com. 0% 
Genova). 


Id. osp. Napoli. » + + 
Id. sc. appi. san. mil. . 


id. san. 1e.a. -.-* 


Hi. id. = id. (com. 
osp. 


ld. osp. Milano . »- 
Id. id. Palermo » + - 
F q.(com. disp. m 
lon ). 


Dir. osp. Bologna » + 
id. id. Roma . - « * 
Seg. ispett. san. mil. » 


Dir. osp. Alessandria - - 
id. il Ancona - * 


os. (com. osp. CATA 
A Gist toi) (Salerno) 


la. id. (com. osp A 
cona) 


la. id. (com. 05P- cal 
serta) 


fa. id. (com. id. 
Dir. osp. Verona - > 


Novara) 


ld. id. Firenze. » * 
In dispomibilità + - © 


trDICI 


e——______________________—___ ——————————=——==@-==<"="="===“=““«“«“«“«“«“, 
ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


i" —_ _—_<tttft'i 


Colon- 
nello 


30, 9,941! 
31, 3,981 
wr. 
49, 4.91 
18, BILI 
7.12.54 
34.12.9441 


td. 
23. 1.913 
31. 3.913 


25. 7.913 
23.10,91% 
25. 1.916 


844,945 
18. 3.945 


840 


Tenente 
colen- 
netlo 


30.40.5006 
8. 8,907 
4. 4.908 


UL 
$,. 7.008 


4, 1.909 
48, 5.909 
30. 9.909 


34.12.909 
3. 3.90 
20, 9.940 


HM. 39 
Id. 


Id. 


34.42.9044 


ld. 
31. 3.942 


Mag- 
giore 


9.13.97 
9. 4.98 
t. 7.98 
25.11.98 
ni. 
6. 3.99 
h, 6.99 


ti. 3.900 
10, 6.900 


47. 9.900 
at. 3.501 


21.412.902 
16, 5,902 
29. 9.903 


3. 4.905 
20, 9.908 
ld. 


417. 6.906 
29. 6.905 


N. 9.905 


415. 3.906 


ld. 
17. 6.906 


16.412.906 
(7. 3,907 


Capi 
tano 


9.12 8“ 
29, 6.84 
22,10,84 

Id. 
id. 
ld. 


1440. 


ti. 


Te- Sotto. 
nente |tenente 


4. 4.80] 46.40.77 
23,12.80] 20.10,7: 
1a. Id. 
ld. Di. 
Id. Id. 
Id. Id. 
id. Id. 
5. 3.83) 2.10.79 
23.42.80] 21.10.78 
5. 2.82] 2.10.79 
27. 8.87] 10, 9.88 
5. 2.82) 2.10.79 

14, 2.83] 22.10. 
ld. 4.40. 
Id. Id. 
a. 14, 

410. 2.84] 24.410,84 

41. 2.82] 5.10.80 

40, 2.84] 24.40,84 
Id. | 24.40.84 
Id. 24.140,84 
Id. |A5.42.81 
Id. | 24.40.54 
Id. Id. 
ld. Id. 
Id. Id. 


LAUREA 
în 
medicina e chirurgia 


3. 8.77 
416. 7.78 
26. 6.78 
40, 8.7 
9. 9.78 
6. 9.78 
4. 7.78 


Napoli. 
Parma. . . 
Bologna . . 
Napoli. . . 

$i + «e 

ld. . è è 
Roma . . +. 


11. 8.79 
11. 7.78 


Napoli. . . 


Pavia . .. 


412. 7.79 
5. 3.83 


Torino. . +. 
Napoli. +. +. 


dd. è è è 
Pailova . . 
Modena . . 


25. 8.79 
2. $.80 
24. 6.80 


2. 8.80 
A. 6.80 
25. 6.80 


Padova . . 
Bologna . 
Roma . . +. 


47. 8.80 
29. 6.84 


Napoli. . + 
Bologna . . 


Torino. . . 30, 6.84 


Modena . . 27. 6.81 


Torino. . . 30, 6.8 


30. 6.84 
27. 7.84 


Mia è. è 
Padova . . 


4. 7.80 
26. 7.84 


Siena . . + 
Genova . +. 


414 


P. 
5 
e 

e 
2 
s 
2 
nm 


LUOGO DI NASCITA 


Crevacuore (Novara). . . - 
Lagonegro (Potenza). . . . 
Unssrtà =. è < 0 =.3 è ns 
PRETI: a: 9 nd 


Modena. . .. 


Castelgoffredo (Mantova) . . 
Fontanella (Bergamo) . . 


Terranova di Pollino (Potenza) 
Massa (Massa Carrara) . . . 
l.ucignano (Arezzo) . . 

GIOlE i rea dI & 
S. Sebastiano Curone (Pavia). 


S. Nicola da Crissa ‘Catan- 
zaro). 
Caltagirone (Catania). . . . 


Rionero (Potenza). . . . . 
Torino!. >. è è. è e.è è 
Catanzaro. ....... 
Montescaglioso (Potenza) . . 


Bolotana (Sassari). . . . . 


Venezia. + . i+ è è 


Borso (Treviso). . . . . . 


DATA 
pa CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 3® al p. 36. 
13. 4.58 


45. 7.57] Vin’rorco schille, &@, O.© 9" (i 
Do, 


2. 2.58) «ella Valle Francesco, U®, Us. & . 


Vittadini Camillo, &, D*"*, Wa. . - 


Fulloni Adeoduto,&,£, ®©"... . 


Tenenti colonnelli medici. 


dal n. £ al n. 19. 


3.42.56] N. dari Pietro, e, e. . . . 4... 


7.41.59] <> Calegar: Gio. Baltista.® «L ®@Y* 
©. 1090 00, 03. 13) SB. 


20. 3.57 
5. 9.57 
25. 3.50 
30.44. 
27. 41.59 


Virgalhia Marfo, È, ©F*.B . . - 
Mavkesi Tommaso,& ©” da . + 
Pimpinelli Pietro, ®. +. 0 ""”. 0.9 
Santoro Giuseppe, ® &. ©". la © 


Giani Pietro. Be, L. D. in Chin. der- 
imosifttopatica nella R.U. di Parma 


Marchese Gio. Battista, >, ®7,© * 
Maziotoa Satratore, &, ®© 70.0 


Mennella Arcangelo, &,&,© *", +. 
Morino Francesco, &.®, ®© 7. Le. - 
Ciaccio Andrea, &, =... . . . + 
Srlinari Salvatore, ®. &, © "". El. 
LL ©. e L. LD. in clinica chirurgica 
bella R.U. di Parma 
Oggiano Gioranni, +, ©7*, 0. . 


Tarvarzani Cesare, fa, =. © 7 umomoso sr 
dass 37 


43. 4.59 
2. 6.60 


26.10.79 
5.9. 


28.14.60] Schizzi Pietro, &, © PAM. . 


16.44.58] Trevisan Eugenio, &, DD, E . - » » 


Sandretli Eurico,®&. + 0'** O, 


(Segue) COLONSELLI E TESINTI 


i 


POSIZIONE 


Dir. osp. Torino (com. 05). 
Cagtari) 


F. q. (com. osp. Napoli). 
F. q. (com. capo ser. mia. 
guerra) (incaricato). 


Dir. osp. Genosa (con. 
osp. Messina). 


F.q. (com. Comando corpo 
S. M.) 


A dispos (com. osp. Pr 
duva). 


Irir. osp. Brescia. . > - 


F. q. (tom. osp. Roms) » | 
D.r. osp. Catanzaro. +» + 
Vice dir. sc. appi. san. mil. 
Dir. osp. Savigliano. » - 
(sp. succ. Parma 


Dir. osp. Venezia » - * 


14, id. Piacenza - - * 


ta. id. Chieti . - < > 
Id. id. Ravenna . >» + © 


Isp. san. mil. - * © 


Dir. osp. Caserta (“0 
osp. Napoli. 


F. q. (som. 0sp- Verona). 


; eni 
r. osp. Cava dei TIT 
Liga terso) (com. inferm. 

presta. Iveca)- 
Ò . Padova. (com. 
Dir ne succ, Mantova). 


Osp. Padova >» - 


MLOBNINELLI MRDICI Lia 


ANZIANITA 


LAUREA 
in 
inedicina e chirurgia | 


VARIAZIONI 
durante l'anno 


Capi- Te Sotto- 
tano | nente |tenente 


20, 5.945] 30. 6.942] 30. 6.907] 41. 4.89 2. 9. Torino. . . 28, 6.82 Tenenti 


CIRESLI 


colonnelli 
Id. Id. 4. 4.908) 30, 3.90) £0, 2.84] 2.40,84| Napoli. . . 22408 
27. 8.87] 40, 9.84 ld. . .. 141.8.83 
21, 3.86) id. | Pavia. . . 22.7.82 
e 


27.8.7] ld. Modena . . 30. 6.83 


30. 6 942] 49. 9.007| 4. 6.89 29. 9.83) Padova . . 48. 7.82 


4.12. 942) 28. 5.908! 8. 3.94 23.01.85) Pavia . . . 4. 7 


3 12.912] 1. (908) 2. 
3. 3.943 Id. td. 
td. id. |49. 5. 
Id. Id. |413. 3.92 
Id. Id. td. 


10, 9,84] Napoli. . . 6.12.50 
Id, Firenze . . 11. 7.82 
td. ll. £L79 
5.410,86) Napoli. . . 1%, 7.86 
10, 9.86) Torino. . . 4. 7.83 


30. 9.943] 22.42.907| 12. 6,42 5.10.58) Napoli. . . 23. 8.84 


DA2.943 Id. |44.12.92 5.10.84 Firenze . . 5.784 


27,t4,85) Napoli. . . 45. 7.83 
Torino. . . 44. 7,84 
10. sei Napoh. . . 43. 7.83 
23.44.85) I... . 8,885 


DI. 3.044 ll. Id. 
Id. Id. ld. 
UA Id. |47.42.% 

2. 7.914] 28. 5.908] 13.42.94 


id. Id. 3, 4,99] 8, 4 id. | Sassari. . . 41.7.% 
Id. fd. 8. 3.94) 27. 8.87] 23,44.85) Pavia . . . 10. 7.83 


15.8.9416 ld. |47. 7.93) 8. 6.88] ld. Bologna . +. 7.7.6 


ld. ld. 8. 3.04] 27. 8.57] 40, 9.84] Padova . . 30. 7.83 


16 (Segue) TRNESTI COLONSELLI 


Pe 
2 Ò P CASATO E NOME POSIZIONE 
2 J 
2 LAICI DI ISARIGZTA DECORAZIONI E CAMPAGNE " 
z nascita 
dal n. 28 al n. 38 
a | Casamarc:ano (Caserta). . .| 2. 3.60] De Rosa Michele, +. ®** ©.B. .| Dir. osp. Perugia. . . 
a | Valeggio sul Mincio (Verona). | 24, 9.59] Darra Vittorio, &, © *-*, ®.@ . .| Id.id. Livorno. ... 
a | Biella. . . . . . . . . - |26.7.59] Gurgo Achille, ©... . . . | 14.id. Cagliari (com. 08 
Torino). . . » + 
a urne Bergamasco (Berga- | 26. 3.60] Perego Vittorio. U:=&, ©"-*. E. ©... | fd. id. Udine cn Li 
mo). Milano). . . » 
a | Stroppo (Cuneo) . . . . .|12. 9.59] Abelli Viltorio, «@, © *-* xx. . +. .| dd.id. Messina (com.0s». 
Savigliano) +. . . - > 
a | Brogliano (Vicenza) . . . .|24. 8.59] Tomba Giuseppe, &:,> e. . . ... Id. id. Novara (com, 050. 
Venezia). 
a | Potenza. . . . . . . . . |40, 6.60] Rossi Alfrefo, Ba, &. . . . . . .| id. id Brescia (com. in- 
ferm. pres. Terni). 
a | Varapodia (Reggio Calabria). | 24.14.59 Virdia, ao @ &, 0, d,0" | Ispett. san. mil. . . . « 
a | Vizzini (Catania) . . . . .|27. 5.59] Cantella Mariano. &, #,©7. © +.| Osp Napoli. . - - «— 
a | Cagliari. . . . . . . . .|26. 6.61] Delogu Gaetano, &: ®#®,,& . . . | Inferm.pres.Siracusa . » 
Vazzola (Treviso) + . . . . |40.42.60| Mazzetti Eliseo. @ asse | Rtruppecol. Eritrea (disp. 
(Treviso) ti gue 356. aaa 
a | Guagnano (Lecce). . . . +|26.12.60] Ceino Achille, &, © *-", &. . . . | Inferm. pres. Lecce. 
a | Caltagirone . . . . +. + + |34. 3.59] Furnò Giacomo. &, ®© *, ", È. . . | Osp. Palermo. . - - * 
e | Bordighera (Porto Maurizio) . | 23. 3.59] Viale Angelo. &.-3, ®© Y*"* ©.-.| 14, suce. Mantova « » + 
a | Zuccarello (Genova) . . . .| 2. 5.60) Delminio Orazio, &,®,® #-* ©. | Id. Livorno +» » + * * 
c | Perugia. . . . +. . + +. .]|24.12.61] Rossini Tommaso, &, © *, |. . | Accademia militare. + - 
a | Caravaggio (Bergamo) . . .| 7. 8.60] Zibetti Giuseppe, Se, <&. . . . . -| Osp. Milano. + + + * 
a | Cagliari. . . . . . . . .|28. 8.59] Marini Ernesto, &, © *,*,@. . .| 19. Cagliari > < «© * 
a | Savelli (Catanzaro) . . . . | 5. 8.61| Spina Vincenzo, &, @"", x. . - | 4dispos. min. finanze 
e | Grottaglie (Lecce) . . . . . | 7. 9.59] Piergianni Vincenzo, &, & . . - . | Osp. Chieti + + + +" 
a | Varazze (Genova) . . . . .| 6. 3.61] Mombello Ernesto,f, ©" E, ©, | 14. Milano. + + ** : 
Maggiori medici. 
dal n. £ al n. 4. 
a | Sarteano (Siena) . . . . . [8 7.59] Cugi Licurgo. &50.O* . ..- Osp. Piacenza + - * © 
© | Navelli (Aquila). . . +. . .| 9. 2.63] Santucci Stefano, &, m.©.| 19. Roma. + < ** 
, L. D. in ocul ptgni U. di 
orino. 
a | Siderno (Reggio Calabria). . | 1. 7. Romso Francesco, @U*, DM ©. | 19. Napoli. + * * 
. Cremona 
a | Perosa Argentina (Torino). .| 5. 6.61] Galvagno Treonesto, +, ® *",- - Inferm. presid Gre 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


LAUREA 
în 
medicina e chirurgia 


Tenente | xag- | Capi. | Te. | sotto: 
nello giore | tano | nente |tenente 


16.8,915] 28, 5.908] 13.42,54 
id. Id. ld. 
3.1.0 LA 7.23.47 


Napoli. . . 7.7.8 
Padova . , 25.7.83 
Torino. . . 28.14.83 


ld. Id. LULA 


27, 6.86 


Pavia . +. 7-736 


Id. Id. ld. 


Id. Torino. +. . 20.48.85 


Id. Id. | 6, 1.96 


10. 9.85] Padova . . 28. 7.53 


Id. Id. td. 27.44.87 


Napolt. . . 3.885 
ld. +. +. +. 21.985 


Mi: Sa RES 
Catania . . 28. 7,53 
Bologna . . 5. 7.86 


Napoli. . . 17.7.,85 
ld. +... 35.786 
Firenze . . 9. 7.84 
Torino, . ». 47. 7.85 
Firenze . . $.7.85 
Napoli. . . 46.12.82 
Roma... 6.785 
ld. . +» + 27.8.86 
Napoli. +. +. 3.485 
Genova . . 29.04.84 


7.44.88 
Id. 
27.44.87 
Id. 
27. 6.86 


ld. Id. 8. 6.97 
Id. 4. 4.909] 46, 4,96) 
13.5.945 Hi. 2. 7.96 
ld. Id. |27.10,97 
Id. Id. | 8.697 
Id. Id. 9.43.97 


4. 4.909] 8. 6,97 Firenze . . 9.7.8 
Napoli. . +. 45. 7,87 


Id. 8. 6.97 ld. +. + » 49.43.85 


Id. 9.12.97] 19.12.89] 27.41.87 


2.44.86 


7 
3 
5 
. 


2 — Quadro di anzianità det corpo sanitario mititare, ecc, 


Stato civile 


n » 


® a 


a 


LUOGO DI NASCITA 


Empoli (Firenze) . . . . 
Marsico (Potenza) . . . . 
Nuoro (Sassari). . . . +» 


Urbino (Pesaro). . . . + 
Castelgukdone (Chieti) . . 
Robecco d'Oglio (Cremona) 
S. Lucia (Treviso). . . + 


Pieve Porto-Merone (Pavia) 
Cagliari. | 1... 
Tronzano (Novara). . . + 
Napoli + > + è è se » 


S. Nicandro (Foggia). . + 


Vallo della Lucania (“aterno) 


POV +. 006600 
SApoli . + + è +» 
Guastalla (Rezgio Emilia) . 


Torino . . . . . + . + 
Cagliari. . . ..... 


Trino (Novara) . . . . . . 


Jelsi (Campobasso). . + . 
Prizzi (Palermo). . . . . 


Acqui (Alessandria) . . + 
Pianopoli (Catanzaro). . . 


Vernante (Cuneo) . . . + 
Petaso (Ascoli Piceno) . . 


Somma Vesuviana (Napoli) 
Viadana (Mantova). . . . 
Reggio Calabria. . . .. 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n Bal n. 38. 


Marzocchi Fabio, ®.©O È. . .. 
Luscalzo Vito, @U => OX... 
Nieddu Antonio, L.D. 
in perni RE te ELI 
oi Terino 
Donini Giuseppe, ®,&, O * . . + 
Vitullo Giuseppe. È. ®©" "L . . 
Sguazzi Vittorio, LP, DV*. Li . 
Vecilicà Gins.,&, È, © "me 
. B 


n 


Moro Tito, >. 0"* BO. .. 

Morras Raffacle, &, ®", ©. . 

Fanchiotti Eugenio, &. O, . 

Pare Iuig:,@,U CoA O, mmm 1.00 07, 
©, B. 


Galasso Antonio, &, © #", de. . 
Rossi Gaetano, È, ©", le . . . 
Pizzocaro Clemente, +, &, 0", . 
De Prisco Luigi. È O, &® . . . . 
islarte no peer 
dica, nella R. U. di Napoli 
Gerbaldi Giovanni, > 0" TO. * 


Cannas Nicolò (‘> alhaa 
L.b. inoculi» ETRE 


Brigoone Ferdinando, è, ®, È + 
D'Amico Biagio, &, © *", e. 
ue Castrense, &.£.© 00. 


4 


Faldella Pietro, È, O... ... 
Ma ‘ia Giuseppe, @. O. è,0.0"". 
©.% +9 
Littardi Nicolao, ®, 0, ®, Lr. 
Lain Lavinio, , O O, ®*", ©. 


Fusco Emilio, e, L. . . .... 
Longarìi Rodolro, +, © **, da. . 
Gianazza Giuseppe, ®È, ®©" ", de. 


POSIZIONE 


Osp. Padova . . . .- 
A disp. min. col. . . - 
Sc. appli. san, (prof. tit.) . 


Dir. san. Vile.a. . +» + 
Inferm. pres. Treviso . . 
Osp. Messina . . . - - 
id. Bologna . . . + 


Inferm. pres. Pavia. . + 
Usp. Torino. . +. . + + 
Id. Padova . . . - - 
Dir. san. VII c.3.. » + 


SF. q. (com. 03p. Verona). 


Osp, Udine . . . +. + + 
F. q. (com. osp. Ravenna) 
Osp. Caseria . . . - > 
IA. Napolr. +. . . «>» 


Id. Brescia . . - - 


Id. Genova . . - - 


Inferm. pres. Venaria Real 
ld. id. Bergamo. 
Dir. san. Xil c. a. +. + 


Osp. Alessaniria. - - 
Id. Napoli. . . - » 


Id. Alessandria. . - 
Mi. succ. Parma. . - 


Aspett. inferm. . . + 
ld, ld . (1°; 


+ | Dir, san. Tit c.a.. +.» 
' 


SEDICI 


VARIAZIONI 


durante Vanno 


= EER 
È 


19 
ANZIANITÀ 
LAUREA 

Maz- Cap Te- Sotto- si 
giore tano | nente [tenente] M@dicina e chirurgia 
3A. 3.909) 27.40.97] 19.12.89] 27. 6 85) Firenze 4. 7.85 
LOR 9.43.97 Li. id. Napoli. 40. 8.85 
Id. Id. id. 4. 887] Torino. 23. 7.86 
Id. Id. 9.42.88] 27. 6 86] Bologna 9. 7.85 
30. 6.909 Id. Id. 27.41.87] Napoli. 16. 7.85 
Id. LULA Li, 27. 6.85) Pavia . 45. 7.835 
30. 9.909] 19. 5.98) 19.12.89] 40. 7 87 Padova 49. 7.86 
43.10.9002) 9.42.07] 9.12.88) 27. 6.861) Pavia . 10. 7.85 
31.42.9098 Id. 19,412.59] 4, 8S7| Cagliari 7. 7.86 
31. 3.910 Id. 9.42.55) 27. 6.851 Pisa. . 5. 7.85 

Id. 10. 8.95) 19.12.89] 10. 7.87) Napoli. 46. 8.S6 
Id. 9.12.97] 9.42.88] 27. 6.86) [1 la 8. 8.85 
Il 9. 4.98 Li. Id. Id. 40. 8.85 
Id. 19, 5.95 Id. id. Pavia . 17.48.85 
Id. 10. 8.95] 19.42.89] 40. 7.87] Napoli. 18. 8.87 
30, 9.040] 4. 6.99 Id. 8.42.87 Parma. $. 7.87 

i 

Id. 19. 5.98 Id. 410. 7.S7| Torino. 6. 7.86 
Id. Id. ld. ld. Cagliari 7. 8.86 
Id. |410. 8.98] Id. Id. Torino. 9. 7.86 
Id. td. ld. Id. | Napoli $. 8.86 
Id. Id. Id. Id. Palermo 7. 7.85 
Id. td. Id. Id. Torino. 8 986 
Li. 5. 3.90] Id. Id. Napoli. 47. 7.86 
DI. 3.004] 26.44.98 LÌ. Hi. Torino. 22. 7.86 
4. 6.94) ld. Id. Bologna 6. 7.86 
ta. Id. 1a. ld. | Napoli. 8. 8,87 
Id. Id. Id. Bologna 8. 7.86 
Id. 19. | 8.42.87] Napoli. 5. 8,87 


ni (Segue) MAGGIO: 


CASATO E NOME 


di POSIZIONE 
LUOGO DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 


dal n. 33 al n. 60. 


Cigliutti Giuseppe, +, ©. e. . . . | Osp. Torino. . . +» 
Simoni Giuseppe, «È, © *”, MI, ©. | Aspett. inferm. . +. +» 
©. 


Cherasco (Cuneo) sce ASL 
è VOS «e L0 RE 


- 


Potenza. . + +. + + + , + | 6.12.62) Petrone Andrea, ge, D** 7, Xx. . | Csp. Perugia . . - - 
Tortona. . . è ere PERO nagnenIO Lorenzo, &, O, ® *-*, | ld. Genova . . . +» 


n 


o 


e | Anzi (Potenza) . . . . . .|29. 8.61] Ronomo Nicolino, &, +, ® 7, 0,4 | ld. Napoli. . . . + 
a | Altamura (Bari). . . . . .|1.42.60| Santoro Giuseppe, &, 5, ®© 9". ld. Bari. . . . - - 
Altobelli Alberto, @., ®* **, © Sc. appli. san. (prof. titol 


a | Montefalcone (Benevento) . .|45. 1. i . 

L. bD. in igiene nella tt. U. di sieva. 
a | Tresnuraghes (Cagliari). . .|49.11.59] Crispo Ubaldo, *&, © *-*, <& . . .| Osp. Cagliari . + + - 
a | Palena (Chieti) . . . . . .|40.42.63] Recchione Ettore, &, ©, . . . . Id. Ancona . . - - 
a | Correggio (Regzio Emilia). .|49.11.60] Cottafava Enrico, &. 5. © **.K. | Id. Bologra. . + - 
a | Fucecchio (Firenze) . . . .|21. 6.61] Nardini Giulio, ®,#, 0.0". O, %. Id. Livorno . . » > 
al Siena. . ... +... + .+| 5.10.63] Cabibbe Felice, &, ®© *"*, O. E. .| Id. Bologna. . - - 
a | Papozze (Rovigo) . . . . .|48.40.62| Passarella Vgo, &, =: © **. ©, . | Id. Roma. . . - - 
a | Suecivo (Caserta) . . . . .|27. 1.63] Maisto Pasquale, &.=++,0,®".©. 4%. | Dir. san. X c.a.. . - 
a | Pedaso (Ascoli Piceno) . . .|22. 5.64 


o Luigi, &, 5, © **, 2. | Osp. Bari . . - - - 


Cheleschi Camillo, ® e, 5, © #*, | Id. Novara. . +» + - 
© * 


Paschetio Ferdinando, =, ®*-*, © | Infer. pres. Novi Ligure 
pet 003 soi 205, a 


e |'Firenze:: 0 c de è an LB BE 
e | Cossato (Novara) . . . . .| 8.4 


a | Torre Orsaia (Salerno) . . -|20. 8.64] Federici Pietro. Se. ®,. ©... . . . | Osp. Alessandri». - - 
a | Porto Ceresio (Varese) . . .|45. 7.6 e sa e. 5, Li, DL”, ld. Firenze . . - * 


a | Tortona. . . . +. +... .| 9. 9.62] Arzano Francesco, &=, ®© **", ©, >. | Dir. san. Vea.» - * 
a | Pistoia . +. + + + + + «+ + [145.410,61] Ducceschi Modesto, e, © "=, X. . | Aspett. inferm. è. - - 
a | Mioglia (Genova) . . . . .|48. 6.63] Oddera Luigi, È, ®© **, ©, &. . .| A disp. min. col. 
i a | Masserano (Novara) . . . .|20.12.62] Costa Quinto, a, 5, ©» ss.se mE. | Osp. Alessandria . - - 
a | Bardonecchia (Torino) . . .| 5. 7. Boggio Lera Gabriele, E, ®©"-*. ©, | ld. Torino . . . + * 
c | Racalmuto (Girgenti). +. . .| 4. 41.63 Ro Pantalone Giuseppe, &, © *-#, | Inferm. pres. Girgenti» 
ce | Parma . . +. + + + + + + | 4. 9.64] Cattani Carlo, se, ©, + + ». +» + | Osp. Genova . - - * 
Scandiano (Reggio Emilia). .| 7.10.65] Riva Antonio, «Se, ® *5-*, x#. . . .| ld. Ravenna . - - > 
a | Monreale (Palermo) . . + .|20.12,62| Grado Paolo, £, ®© **,0, © ©, | ld. Palermo . .- - - 


i ——————eo_—___——————————_k@ 
|_—rr_rr_r_rrrrrrP————___ys=——__11r@<@—@@——€@————— 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI LAUREA | 


in 
durante Vanno Mae Capi Te- Sotto- A . 
giore | tano | nente |tenente| Medicina e chirurgia | è 


torino. . . 20. 7.87 | 
8.12.87] Bologna . . 611.86 | 


Id. Id. 
Id. Id. 


id. 
47. 6.87 


Napoli. . . 5. 8.86 
Torino. . . 48.11.86 


19. lis. 5 Napoli. . . » 39 s 
30. 6.91t|25. 6.99) 19.12.89] 8.12.87] td. +... 46. 7.87 SA 
id. |:3.9904|31. 7.91] 7.789) 1a... . 20, 7.88 
. 6. 99] 19.42.89] 842.87] Sassari. . +. 4. 7.87 


1. 8.85] Napoli. . . 6. 8.87 
31.42.911|21.42. 99] 45. 6.90] 27. 6,86] Bologna . . 8. 7.85 


Id. 14. Ni. |45. 9.97] Firenze . . 5. 7.86 | 
Id. ih. |20. 7.90) 7. 8.88) Siena . . . 2.787| 
Ii. 44, 3.900 Id. 4. 8.88) Bologna . . 14.7. 7! 
| ET 
Il Li. Id. ld. | Napoli. . . 46. 8.87 
3. 3.913](0, 6.900) Id. ld. Roma . . . 7. 7.87 
Id. td. td. Id. | Firenze . . 45. 7.87 | 
LI. .9.900) Id. Id. | Torino . . 34.10.87 
14. id. Id. Id. Napoli . . 2.887 
Id. ld. Id. n. | dl ce Sa 
30, 6.912 Id. 14. Id. Pavia. . . 6. 7.87 
Id. 20, 4.901 Id. td Padova . . 47.41.87 
Id. Id. id. Id. Genova . . 44. 7.87 
Id. |, 9.904] 21. 7.91] 7. 7.89 Id. - + 25,788 
Id. Id. Id. Id. Torino . . 23 7.88 
30. 9.912] Id. Id Id. Palermo . . 2. 8.88 
id. Id. Id. Id. Parma. . . 7.788 
Id. |{912.901] ld. Id. | Bologna. . 25. 6.88 
Id. Id. Id. Id. Palermo . . 42, 988 


Si di 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


a DB è» ono ®» 


n 


Modena. . ...... 
Savona . . . . . . +. 
Cortemaggiore (Piacenza. . 
Canale (Cuneo) . . . . +. 
Caltanissetta . . . . . . 
Borgia (Catanzaro). . . - 


LUCekR > << è e 0 00 


Palermo; << <G a è Pale 
Terni (Perugia) . . . . . 
Borgomasino (Torino). . . 


Cergnago (Pavia) . . . . 


Lonato (Brescia). . . . . 


Meina ds cr dd Ù 
Concordia (Modena) . . . 
Sancesario (Lecce). . . . 
Slionri 0 tu 
MORONE (e: ai 
Leonforte (Catania). . . . 
Monreale (Palermo) . . . 
S. Gimignano (Siena). . . 


Palermo: (3. + 


Monterosso (Monteleone) . 


Firenze x sese & 


Rutino (Salerno) . . . . 


Assoro (Catania) . . . . 
Settimo Torinese (Torino) . 


Orosei (Sassari). +. +. . . 


S.Agata Feltria (Pesaro e Urb.) 


3I. 4.67 
DI. 8.64 
18. 2.63 
8. 6.63 
8. 5.63 
4. 5.65 
8.14.63) 
25. 4.63 
6. 6,63 
47.42.64 
7. 7.64 


6. 5.63 


29. 6.65 
28. 1.66 
13. 3.65 
19.42.67 
7. 9.67 
22. 2.67 
2I. 5.66 
10. 4.66 


25. 3.65 
5. 9.65 
2I. 4.67 


14.40.65 


16. 9.65 
16. 2.69 


419. 4.67 
22.12.65) 


dal n. Sf al n. 88. 


Riva Umberto, &,&, ®© *.*, ©. 
Pettirelli Filomeno, ®, 
Chini Gaetano, &,5, ®O**"" O, 
Nuta Celio, @. ®© **, O... 
Pastorello Liborio, +, 0** DO + 
La Cava /gnazio «È, © **, 4. 
Martinelli Giuseppe: &, © **,.L. 
Licastro Giuseppr, +, 0.©, 
Catini Alpinolo, &, © **, O.& 
Pellerino Andrea e. © **,& 

Zorzoli Giovanni Enrico Luigi, &, 


© "a 


Pizzocolo Ognib. Paolo, ®@£,©*"*", 
O. *. 


Mariani Enrico, PF, O. K. . + 
Bonomi Gaetano, &, © *#*, Ja. . + 
De Giorgi Beniamino, P,®0, 0. ® . 
Camboni Francesco, &,®©*"*, © * 
Saggini Ecaristo, +,O**,k@ . .. 
Fazio Gaetano, PF,®©*"* O, ® . 
Lo Bianco Luigi, &, ® **, ©. 


Marri £zio0, RI Demar , L.D. in 
ati pre 26715 A R. rara 


Militello Emilio, :$,©** 0",0,4 
La Grotteria Pasquale, &,5.0*"O 


Tonietti Pietro, $*, 0.0", ©, +. L. 
E. in foca E Ari 1 a Ro 


U. di Tomnuo. 


Verdoliva Beniamino, &, © *", © 


Pantano Ariuro, &, ®© ** O, ® . 
Lanza Tommaso, a, ®**, © *** © 


Vardeu £/isto,&, 00,®**,0, &. 
Trovanelli Luigi, #,0, ©**,10,0,4. 


Osp, Roma . 


F. q. (com. osp. Torino) . 
Osp. Bologna . . . . +» 


‘Td. Torino 


Aspett. inferm. . . . + 


Osp. Genova 


F. q. (com. osp. Piacenza). 
Id. (com. id. Palermo) . 
Se. appl. art. e genio . + 
Dir. san. IV c. a. . . + 


Inferm. pres. Casale. + + 


Osp. Perugia . . . . + 


Inferm. pres. Siena. . - 


Osp. Firenze 
Id. Chieti . 
Id. Verona 


Aspell. inferm, +. . - - 
Inferm. pres. Gaeta . + 


Osp. Palermo . . . - - 


id. Firenze 


F. q. (com. osp. Palermo) 


Osp. Napoli 
Id. Livorno 


Id. Caserta 
Genova). 


Id. Livorno 


Id. Torino. 


Id. Novara. 
Id. Brescia. 


SEDICI 23 


._—_-:-:--:---’'’“-È-È-—+—+—#ÈFJ&&&fEF|ÉÀ!À:P}|_|+.Z  =uYZU”n-Mtm»o=«x=m=a=—-=——_ pmàmti-iiÌiziioi©="@0zz—,—_m=_-v/1ÈZLe=: ile is’ 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI LAUREA 
în 

durante l'anno Must Capi- To Sutto- R ; 

giore lb | nente |teverte| medicina e chirurgia 


34.012.912] 2. 6.902) 3. £.93/42. 7. 
Id. UH. | 21. 7.9] 4. 8.89 
Id. Id. id. Id. 
Id. 4.40.002] 3. 5.93] 49, 4.91 
Id. Id. ld. |19. 6.9%0 
Id. fd. Id. |#9. 9.90 

| 3I. 3.913 Id. Id. 19. 6.94 

ld. Id. Id. |19. 6.90 

Id. td. Id. Id. 

Id. | 16. 4.903) 4. 7.95] 2. 6.92 

Id. 1.140.902] 3. 5.95] 19. 6.90 


Modena ., . 4 7.59 
Firenze . . 434088 
Rologua . . 5 688 
Torino. . . 20. 7.89 
Palermo . . 22. 7.89 
Napoli. . . 27, 7.89 
Firenze . . 40.789 
Nupoii +. + 87.89 
Roma, . . ft. 7.89 
Torino . . 46. 7.90 
Pavia: 3 è ‘5: 7.59 


ld. Id. id. Id. Napoli. +. . 38.40.88 


Id. |t8. 1.903 ld. Id. 
30. 9.043] £6. 41.903) 4, 7.95] 9. 5.92 
Id. id. Id. 6. 5.92 
30.412.913 Id. id. |22. 4.91 
Id. 8. 7.903 id. |t4. 7.93 
DI. 3.945] 16. 4.913] fd. 8. 5.92 
ll. ni Id. |23. 6.0 
ld. 26. 6.904 Id. ld. 


Siena . . . 239 689 
Bologna se 8.790 
Napolì. . . 4. 8.90 
Sassari. +. . 26. 7.90 
Bologna . . 6. 7.91 
Napoli. . . 22. 8.90 
Palermo . . 6. 8.% 
Firenze . . 8.7.9 


ld. 16. 5.943] Id. |t0. 5.92 
Id. 8. 7.903] ld. 8. 5.92 
2. 7.915} 26. 6.901] 8. 9.96/ 28. 7.95 


Napoli . . 2. 7.90 
Id. . + 16. 8.40 
10.794 | 


. 
. 


Firenze 


Id. 29. 9.903] 4. 7.05] 1. 7.92 25.14.94 


Napoli. 


Catania . . 310. 7.91] 


Torino . . 2540.93 | 
Ì 


Id. ld. Id. Ul. 6,93 
Id. 29 2.605) 8. 9.96) 10 8.95 


FILA 
45.11.91 


ld. 29. 9.903] 4. 7.95) U. 7.93; 
Id. 20.412.903] Id. ld. 


Napeli. 
Bologna 


| 
| 


(Segue) MAGGIORI 


. CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 


flal n. S® al n. 116. 


a | Castelnuovo (Foggia). . . .|928. 7.69 ae Gian Giuseppe, s@, O, | F. q. (com. osp. Caserta). 


a | Giovinazzo (Barì) . . . . .| 7. 3.66 
a | Atessa (Chieti) . . . ...| 5.41.65 
Ci VICENZA. .. » +. 0 0 0 0 |ILLO 


Castellano Fedele +@©*",0MO | Dir. san. XI c. a. 
Stefano Umberto, &, ®**, ©, # .|Osp. Bologna . . . - - 
Costa Emilio. =, ®© *" © *. . .| ld. Padova. . . . -- 
Bono Giovanni, fa, ®© **, ©. 4. .| Aspett. inferm. 
Brunello Augusto, +, © *"*, ©, ì Osp. Alessandria. +» » + 
Cantafora Nicola, &,0, ©, @-. . .| ld. Catanzaro . . - - 
ut **, ®© **“, | Id. Genova. .. . . > 


e | Sommariva Bosco (Cuneo) . .| 2. 2.66 
e | Schio (Vicenza). . + . . .|48.10,57 
# | Cotrone (Catanzaro) . . . .| 8. 8.6% 
a | Vietri sul mare (Salerno) . . | 20.11.66) 


c | Racalinuto (Girgenti). . . .}42. 2.65] Grillo £tore +8, ® at >» Id. Milano. . . . . - 


Roma. + . + + + + + + + | 17. 7.70) Memmo Giovanni, N ®. |. | fspett. san. mil. +. + - + 
ni I 


© +, L. D. iu igiene nella 
Kuma. 


Basili Andrea, , ® +", ©, È . .| Usp. Caserta . . . - > 
e | Avezzano (Aquila). . . . .|20. 4.67] Corbi Edoardo, +, ©*"* E 0.©, 4. | ld. Perugia. . .. - > 
a | Bassano (Vicenza) . . . . .|43. 3.69] Rernucci Rodolfo, 4,00, .| ld. Padova. . . . - > 
a | Picinisco (Caserta). . . . .|24.10.68] Tobia Arturo, + 8,®©"** ©, £. .-| la. Perugia. . . - - - 
a tozzi Pietro, &, ® **, O, ® . . .| Id. Genova . . . . - 
Procacci Arturo, 1, © *"*..& . . .| ld. Ancona . . . - - 
Tes:o Giuseppe, =. ®*"*, ©, &@. . .| ld. Torino. . . . . - 
ar * Giorgio, +, ©", © mmm, ee dei Tirreni Lari 


c | Collalto (Perugia) . . . . .| 5, 4.65 


Pontremoli (Massa) . . . .|48. 6.67 
a | Tizzana (Firenze) . . . . .}45.11.69 
a | Brà (Cuneo) . . .....|42 1.68 
ai Napoli . . . 0 è +47. 160 


a | Pomarico (Potenza) . . . .|45. 8.7 MAGIATORII Giunone, i ©**,©***" | Id. Milano. . . . - - 


e | Selci (Perugia) . . . . . .|45. 2.67 Macial fuilità Paolo, &,®**, D, E | Inferm. pres. Civitavecchia 


| Ozieri (Sassari) . . . . . .|25.12.70] Sanna Attilio 0,O0** O. L. . . Usp. Milano . . . - - 
© | Siracusa. ». +»... . +| 4. 8.69] Annino Beniamino ©... . . . .| Td. Padova. . . . - - 


a | S. Donato (Caserta) - + «| 5.40.67 Tempoata Costanzo, +, 0. ®**.© | ld. Napoli. . . . - - 


# | Bra (Cuneo) . . . . . . .| 5.11.68] Negro Ernesto, ®*" ©. &. . . . | Inferm pres. Ivrea . . - 
u | Caserta . . . . .. +. .| 4. 7.72] Ruta Sebastiano, © "*.©,* . .| Osp. Livorno . . . . . 
A | Firenze. . . ... +. . .|27. 7.70] Audreini At/redo, ®©, ©.-& +. + + .| td.Udino . ...-- 
u:r/Gangonli: dis oiè » e “det Id. Perugia . ...- 


© | Chiaramonti (Sassari) . . .|30. 7.70] Grixoni Giovanni, sa, 1. LD. in ‘giene | Sc. appli. san. (prof. titol.). 
nella R. U. di Siena. È 


ieDIcI 35 


| ANZIANITÀ | 


| VARIAZIONI LAUREA 
in 
durante l'anno A Cep: RA pe nedicunvaibicaraia 


è. 7.95] 41. 7.92) Id... +... + 29.7:91 


ì 
| 16. 8.914] 29.12.0054] 8. 9.96] 4. 7.94] Napoli - . 13, 8,93 
Id. 20.122.903 


| Til. 2. 4.904 Li. ld. Bolozna . . 5.7.9 
| Id. |3912.90] 8. 9.96) 1. 7.94] Padova . . 43. 7.93 
| Id. 3. 4.906] 4. 7.9:| ta. 7.928] Torino. . . % 2.0 
| 30.99%| 10 Id. ia. | Padova - . 45.791 
Id. 20.12.0);| 8. 9.96] 4. 7.9)| Napoli. . . 419. 7.93 
td. 3. s.0n6) 4. 7.95) 11 7.02) 1a. . .. 38.791 


td. 26. 6.901] 8. 9.96] 45. 5.94] Roma . . . 284090 
Id. 5. 4.905) 5. 1.99/ 46. 1.97] Id. - - + 10. 7.95 


3. 4.915] 26 6.905] 8. 996/15. 5.95] ld. . . . 40. 8.92 


Id. Id. Id. 28. 69] Id. e +. 8.12.92 
id. 29.42.50) Id. 8. 7.95] Pa:fova . . 34.40.93 
Id. 20. 9.008 ld. tt. 7.93] Napoli. . . 416. 8.92 
Id. Id. Id. 29. 6.95] Parma. . . 6. 7.92 
a Id. 5. 5.905 Id. 4. 7.94| Firenze . . 38 6.93 
id. 29. 9.906 td. 25. 5.94] Torino. . . 42.42.92? 
lil. Id Id. 18. 7.95] Napoli. . . 6.12.92 


11. 2,915 | 28. 0,005] 5. 41.99] 7. 7.95) Id. . . . 46.18.95 
3 4.915] 29, 9.904] 8. 9 96] 29, 6.94] Roma . . . 20.10.92 


Id. Id. Id. 4. 7.94] Sassari . . 5. 7.93 
8. 5.915 | 28. 9.905] 5. 9.95] 13. 41.97] Bologna . . 44. 7.93 
Id. 29.12.9051 8. 9.96) 4. 7.94] Napoli. . . 2I.14.93 


Id. 5. 4.905 Id. Id. Torino . . 27. 7.93 
Id. 31.412.905] 5. 4.99] 8. 4.97] Napoli. . . 25. 8.96 
Id. 29. 6.905] 8. 9.96) 2.40.94] Roma . . . 4.44.93 
Id. Id. id. &,:7.95] hi. <a 40:93 


Ul. 4. 4.906/13. 5.900) #6. 7.97] Sassari . 7. 7.96 


Stato civile 


LUUGO DI NASCITA 


DATA 
di 
nascita | 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


(Segue) MAGGIORI R PRIMI 


POSIZIONE 


® pP a a» s ww 


Ventimiglia (Palermo) 
Biella (Novara) . . + 
Treja (Macerata). . - 
Corleone (Palermo) . 
Nola (Caserta) . . . 
Rioglio (Kiella) . . . 
Accettura (Potenza) . 
Ventotene (Napoli). . 
Torre Berretti (Pavia) 
Alessandria . . . . 
Spinazzola (Bari) . . 


Cecina (Pisa). . . . 


Feltre (Belluno) . . 
Caravaggio (Bergamo 

Rotella (Ascoli Piceno) 
Filetto (Chieti) . . . 
Modena . 


ou è Va $ 


Zogno (Bergamo) . . 
Boris >il 
Torre d'Isola (Pavia). 
Logli: Ge è . 
Milano è. . +... 


Avellino +. + i . + 


Alghero (Sassarij . . 
Castroreale (Messina). 


16.12.67 
42.41.67 
22. 1.7? 
29. 6.69 
3.42.69 
20. 4.70 
1. 6.70 
25, d.74 
1.40.69 
18. 6.70) 
41.44.70 


3. 8 68 


29. 9.69 
15.10.69 

1. 8.69 
27.14.69 
18.10.70) 


7.40.70 
27. 5.74 
30, 5.74 
DI. A.74 
(. 7.7 
29. 4.70) 


27.44.69 
12. 8.69! 


dal n. 287 al np. 133. 


Santini Federico, ®© 0. ©M>. . 
Coda Carlo I ©, . . .. 4. è» 
Castelinni fomeo, ®, O, bh . . . 
Vinci Francesco, ®©". . . +. + 
Ronga Vincenzo, O, ®©**. O... . 
Maglioli Antonio, © . + + +. »+ + + 
Romano Enrico, 5. ®0**. © ». . 
Jacono Francesco, 0, O, ® +, ©, & 
Annaratone Carlo, ® U +, ®©, ®. . 
Pavia Calman, & ©, e + +. +. . + 
Miragla Fustachio, 3,0, MD ©O,% . 


Primi capitani medici. 


dal n. £ al n. 14, 


Rugani Lrigi, ®© **"*. ©, &, L. D. in 
Uutorino larinzuiatria netla R.U. di 
Torino. 

Gaggia Mario, ®©*".© . . . . + 

Boltieri Roberto, ®© **. Ka. . . . + 

Troiani Pietro, © + + + + + + + + 

Valerio Giuseppe, [43 SS 


MEIER Pagani Gwiseppe, Wo, © 


Franchi £utgîi, Ok. . _. . . . +. 
Rivalta Raffaele, © ® . . .... 
Castoldi &itore, DO ® . . . . + 
Olivari Piet:0, +. ®,O ® . . . + 
Ajroldi Lutgi. +. . + +. + è è è è 


De Sarl.. Fugenio, È e LD. 
ìn chirurgia netla È ite 


Cossu Alberto, ®. 4, BO 7.,O . - 
De Maria Nicola, ©, >. . . . .. 


Inferm. pres. Trapani. 
Osp. Padova . . . 

Dir. san. Ie. a.. . + 
Osp. Venezia . * . - 
Inferm. pres. Capua . 
Osp. Milano. . ». » + 
Id. Napoll . . . » - 
ld, Ancona. 
Collegio mil. Roma. + 
Osp. Verona . +. » + 
Id. Verona. . +. » - 


Aspet: inferm. . . . > 


Aspett. inferm. . . + 


Aspett. inferm. . » » - 


Osp. Ancona + 


è è » 4 


Se. appli. san. (prof. tito). 
Se. appl. san. (prof. titol.). 


2 art. fort. (costa) . - 


5 


Osp. Bologna +. «+ - » - 


4° Reniò . + + «+ «- « * 


Osp. Brescia . . - - 
Id. Milano. . . » > 
Aspett. inferm. +» . + 


4 art. camp. - 
Lance. Firenze (9). + - 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


Ja. 
Id. 
id. 
13. 5.903 
td. 
Id. 
Id. 


ANZIANITÀ 


2). 6.905 
ld. 
47. 6.906 
18. 9.905 
Id. 
17. 6 906 
34.432.905 
15. 3.906 
4. 7.906 
17. 6.906 
41. 7.906 


5. 4.905 


29. 6.905 
id. 
15. 3.906 
47. 6.905 
4. 7.906 


21. 9.906 
Ud. 
d. 
Id. 
Id. 
41.40.906 


16.412.906 
Id. 


Te- 
nente 


Sotto- 
tenente 


8. 9.96] 28. 7.95 
Li. 1. 7.94 
5. 4.09] di. 6.96 
14. 12. 3.06 
Id. 22. 5.96 
1d. di. 6.96 
Id. 25. 4.97 
Id. 43.44.95 
Id. ti. 6.96 
26. 5.98] 17. 5.96 
Ia. 25. 6.97 
3. 9.906] 4. 7.94 
Id. bi. 
Id. Id. 
5. 4.99] dd. 6.96 
Id. 4. 7.96 
Id. bi. 
Id. 11. 6.96 
Id. Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Li. td. 
Id. id. 
Id. Id. 


12. 5.900) 4. 5.97 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Napoli. 
Torino. 
Roma . 
Palermo 
Napoli. 
Pisa. . 
Napoli. 
Id. 

Torino. 
Roma . 
Napoli. 


Diena . 


Padova 
Parma 

Roma . 
Siena . 


Modena 


Torino 

Bolozna 
Pavia . 
Roma . 
Pavia -+ 


Napoli. 


46.10.93 
45. 7.93 
12. 7.95 
49.40.93 
25. 8.96 
10. 7.95 
30. 7.94 
25. 896 
27. 7.95 
8.41.95 
16. 8.95 


30. 6.93 


13, 7.93 
8.44.93 
12. 7.95 
2. 7.95 
6. 7.95 


27. 7.95 
12.14.95 
5. 7.95 
9. 7.95 
9. 7.95 
14 11.95 


20. 8.95 
18. 8.94 


Stato civile 


% » ms a 


“ 


n 


ix] 


"n 


LUOGO DI NASCITA 


Dasà (Catanzaro) . . . 
Popoli (Aquila) . . . . . 


Senise (Potenza) . . . . 
Novara . . .....» 
Perugia. . .....-. 


Canosio (Cuneo) . . . . 
Palermo. . +... 
Gravina (Bari) . . . . + 
Acciano (Aquila) . . . +. 


Mestre (Venezia) . . . . 
Panettieri (Cosenza) . . . 
Rogliano (Cosenza). . . . 
Palombara Sabina (Roma) . 
Mom i è an 3 


Carmagnola (Torino). . 


Arpino (Caserta) . . . . 
Livorno . +. +. + + è è + 
Ruccino (Salerno) . . . . 
SREGALi + ii vlt 
Torino +. i. 


lerzu (Cagliari) . . . .. 
Aiello (Cnsenza). . . . . 
Massignano (Ascoli Piceno) 
Galetl: ; Li di 


DATA 
di 
nascita 


19. 8.69 


9. 5.68 


9. 4,69 
22. 3.69 
4. 9.74 


Ul. 7.68 
22. $.74 
(5. 6.70 
415. 6.74 


U. 8.73 
22. 7.72 
740.70 
19. 7.70 
3. 8.72 


42.44.78 


20. 8.70 
23. 4.70 
22. 8.73 
46. 5.72 
15. 2.76 


LATI 
23.44.72 
4.14.69 
10. 5.74 


UASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. #5 al n. 23. 
Patmieri Raffaele, DD -. . ... 4. 


De Sterhanis Giuseppe, &, © **#, 
© i 


om», 
Marcone Stefano, ®*"*,© . . . . 
Fantoli Giulio . . . >. + è è è è 
Mariotti- Bianchi Gio. Battista, S, ©, 
L. D. in anatomia patologica nella 
R. U. di Roma. 
Garneri Bartolomeo, ®*"*, È. . . 
Lionti Girolamo. #. O,©* . . + 
Pignatelli Filippo, O,*E . . . +. + 


Rizi Luigi, DO. ®. . . ... + 


Capitani medici. 


dal n. #8 al n. 15. 


Fiorentini Emilio, +, 1,0... . 
Rizzuti Giuseppe, © + +. . +. +. + + 
Tosti Domenico. . +. + + + + + + 
Imperiali Giulio, © ***', ©. I. . + 


Passera Ercole. &.X@.©1.D.in ocu- 
listica nella R. U. di num. 


Marengo Lorenzo, O $*. L. D. in 
centistica nella no vSii Roma. 


Mancini Angelantonio, O, ©. +» + + 
Gillone Carlo, 5, O. . . . . . 
Bosco Pietro,*k. . . . +... + + + 
Satta-Puletto Salvatore, O. © è» + + 


Itessn Eugenio Mario,©.T.D. in oco- 
listi‘a bella R. U. di fioma. 


Demurtas Cornelio, ©, EL. ». . . + 
Vocaturo teniale . . . . +... + 
Wieptti Latigl è» > vivi 
Macchia Ernesto, ®, © 9° 01, la. . 


POSIZIONE 


ce Palermo (com. 0sp. 


poli). 


Cav. Treviso (28). . - - 


7 Sant. + è a. 
Osp. Piacenza . . . + 
ld. Roma . . . . «> 


F. €. (com. osp. Torino) - 
Osp. Palermo . . +. + - 


Id. Firenze. -. 
Id. Chieti . + 


(sp. Firenze . 


A disp. min. col. 
Collegio mil. Napoli. 


Usp. Roma . -+ 
Id. Novara. + 


3alp. . .- + 


Aspett. inferm. 
50 fant. . - + 
Osp. Caserta. + 


Cav. Saluzzo (42) » 


Osp. Savigliano 


Li Cagliari . 
Acpett. inferm. 


A disp. min, col. 


Aspett. inferm. 


® CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 


durante Vanno Capi. Te- Sotto- 


VARIAZIONI 
tano nente |tenente 


16.12.906] 13. 5.900] 28.73.97 


| 
| 


(7. 3.907 Id. 13. 8.95 


Id. id. |30. 4.97 
ld. Id. 5 3.97 
Id. td. 4. 5.08 
16. 6.907 Id. 19. 3.96 
Id. td. 14. 6.96 
Id. td. ld. 
Id. Id. Id. 
16. 6.907]43. 5.900] 4. 7.97 
Id. bi. Id. 
30. 6.907 Id. Ii. 


19. 9.907 Id. td. 


Id. Id. id. 
Id. ld. id. 
Id. Id. Id. 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Napoli. 


id. . 
Parma. 


Roma . 


Torino. 
Palermo 
Rologna 
Napoli. 


Messina 
Napoli. 
7. PP 
Roma . 
Mii 


Torino. 


Napoli. 
Torino. 
Napoli. 
Sassari 
Torino. 


Napoli. 


12 9.95 


43 141.94 


415, 8.94 
9. 7.95 
Ul. 7.36 


27. 7.96 
as. 8.95 
3. 7.95 
13.44 95 


18. 7.96 
8. 8.96 
4. 8.96 
7. 7.96 
6. 7.96 


6. 8.96 


A. 8.96 
28.14.95 
24.44.96 
49.11.96 
25.14.96 


23. 7.96 
ti. 7.96 
46.11.96 
18.14.96 


b 


Stato civile 


Do » 


è :D D » 


LUOGO DI NASCITA 


Scoppito (Aquila) . .". . 


Roma. . . >. . +. + 
Siena. » . + + + + + è 
Alia (Palermo) . . . . - 
Casalduni (Benevento) . . 


Ascoli Piceno. . . . . + 
Cagliari. . . . . . . » 


Torino . . . + + 
Petralia Soprana (Palermo) 


S. Martino Sannita (Benevento) 
S. Donato Val di Comino (Ca- 


perta}a «<< è i a 
Cagliari. . + + + + «+ + 
Niscemi (Caltanissetta). . 


Avellino. . +. . . . +» - 


Roma. +. . s + + + + + 


Carpi (Modena) . . . . . 


Vigevano (Pavia) . . . - 
Firenze . . . . . . . -+ 
Zavattarello (Pavia) . . -. 
Scansano (Grosseto) . . . 
Modena. . . . . . » + 


Nocera Inferiore (Salerno). 


Calitri (Avellino) . . . - 


Grana (Alessandria) . . . 


Pomarance (Pisa) . . . - 


Lentini (Siracusa) . . . - 
Nicolosi (Catania) . . . . 
Montalbano (Messina). . . 
Mirandola (Modena) . . . 


416. 4.70! 


41. 8.74 
26. 6.70 
21.42.72! 
23. 4.74 
46 4.74 


2. 574 


19. 2.74 
23. 6.74 
4 40.70 
16.40.74 


28. 4.72 
413. 7.74 


26. 
26. 
26. 


9.73 
3.74 
4.73 


29. 
16.12.72 
23. 9.73 
4.74 
8.76 
8.723 
2.72 


9.72 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 26 al n. 44 
Cerciamarziogia nella È È di Roma 
Falcetti Luigi . . .". . + e è» * 
Gerulli Andrea, O, . . . . . + 
Sireci Giuseppe, O, ®, ©. . .- - 
D'Aloia Giovanni . . +. . + . +» + 


Pomponi Enrico. L. D. in traumato- 
lozia nella R. U. di Roma. 


az Alberto, ®, © 9 993 204, © 


Torchio Ernesto. D. D, ©. . . . - 
Messineo Giuseppe, +, © . . . . - 
Cerza Francesco, © . - . . . +. +» 


Tempesta Francesco, ©. +. . . . + 


Bernardi Luigi, ©. . . +. +. +. . + 


Samperi Gaetano, . ©, L. D. in ocu- 
listica nell: KH. U. di Forino. 


Tecce Pasquale, si. +. +. +. . +. +. + 
BRura-t Aristide,®. +. ». +. +. +. . » 


Tirelli £tio, IL. D. in clinica chirur. e 
medic operat. nella R. U. di Modena 


Sarto Vittorio, O© - - - + +. + + 
Senni Buratti V9g90, © . . . +. . + 
Troffi Attore. . +. + » è è è è è 
Pierucci Goffredo.B> +. +. +. . +. + -+ 
Ferrari-Lelli Francesco, #, 0,0. . 
Giannelli Alessandro, 0,9, ©, . . 
Polestra Giuseppe, È, ©, 0 . 


Balliano Enea Arturo, CD, DM, © . +. 


Funaioli Gaetano, L. D. in antropolog. 
crimin. nella K. U. vi Torino. 


Massari Giuseppe +. . . è. + . +. 
Mazzaglia Giovanni, ©. +. . . . . 
Barbaro Nicolò, 5,01. ©. . . . +. 
Molinari Afarto, ©. . +. +. +. +. . + 


(Segue) CAPITANI 


POSIZIONE 


Inferm. pres. Aquila 


Batt. squadrig. aerost. 
Osp. Firenze . . - - 
{ art. mont. . -. - - 
Osp. Ravenna . . 

Id. Roma ... . - - 


Leg. carab. Cagliari. . 


6 art. fort. . . - - 

Arsen. costruz. Torino. 
Cav. Lodi (415). . - - 
Osp. Caserta . -. -. - 


ld. Genova. . . - 
inferm. pres. Catania . + 


Osp. Napoli. . . .- - * 
Aspelt. inferm. . . - - 
titol.) 


. 
’ 


Sc. mil. (inseg. 


Sal: > è è è 0a 
36 fant. . . . . .*- - 
Osp. Verona . - 
32 art.camp. + 
Sc. appli. san. (prof. titol.). 
418 art.camp. . . - « * 


R. truppe col. Eritrea | !sp. 
min. col.). 


Osp. Udine . . . .- - 
Sc. appli. san. (prof. azx-). 


4 fant. . . . + 
Osp. Messina 
Id. 
ld. Bologna . . . - 


Palermo . . - - - 


sd 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI LAUREA 
in 
durante L'anno are Ri i medicina e chirurgia 
Ì I 
| 4. 4.908 | 16. 7.904] 2. 7.98) Roma . . . 3. 7.96 
| \ 
I' rd. td. |44..6.96] Td. . +. . 9.44.95 
Id. Li. 28. 6:98] Siena. . . 2. 7.95 
Id. Id. 29. 6.98] Napoli. . . 49. 8.95 
Id. Id. UL 6.96 ii a 46898 
Id. Id. 8. 8.99] Roma. . . 43. 7.96 
Id. Id. 6. 7.97] Cagliari . . 6. 7.96 
| Id. Id. td. | Torino. . . 48. 7.96 
Id. ld. |ti. 3.99] Palermo. . 38. 7.95 || 
Id. id. |29.7.98| Napoli. . . 20. 8.96 
Id. Id. 5, 7.95 Id. + è + 27.19.93 
Id. Id. ld. Di. + + + 29.7.:96 
ld. Id. 29. 7.98 Ml +, sec Id. 
Id. Id. 3. 7.98 id. . . +. 46. 8.97 
Id. Id. i. 3.98] Itoma. . . 49. 7.97 
Id. ld. 3. 7.98] Firenze . . 6. 7.97 
| Id. Id. Id. Pavia. . . 414. 7.97 
Id. Id. Id. Modena . . 2.7.9 
Id. Id. Id. Pavia. . -. Id. 
Id. Id. Id. Siena . . . 6. 7.97 


Jd. 4. 9.902] £. 9.900] Modena . . £. 7.99 
Id. 16, 7.901] 3.:7.98] id. . . . 8.797 


19. Id. Id. Napoli. . . 6. 8.97 
Ud. Id. {. 8.98] Torino. . . 20. 7.97 
Id. id. 3. 7.98] Siena. .. 3. 7.97 
td. ld. 1. 8.98] Roma. . . 19. 7.97 
Id. Id. 3. 7.98) Catania . . 237. 8.97 


la. 24, 9,904 14. | Palermo . . 19. 7.97 
Ia. |46. 7.901] 4. 8.99] Pavia . -. . 40. 7.97 


(Segue) CAPITANI » 


(CO 
e 


È DATA 
Z à | CASATO E NOME PosIZIONE 
Lì 
2 REA NA DECURAZIONI E CAMPAGNE 
= nascita 
n 
dal n. 45 al n. 94. 
a | S. Pietro Vernotico (Lecce) . | 9.11.72] Pennetta Mario, &, L. D. in Patolog. | Osp. Bari. . . . + »- - 
spec. med. nella R. U. di Pisa. 
c | Castellamare (Trapani) . . .|19.12.7 Borruso Pietro . . +. » +. +» + +. + | 2art.camp. . . - - > 


Barzotti Viacenzo. . . +. + + + + | 3 art. fort. (costa fort.) + 
frulli Gabriele, DD, ©. . +. +. . +. +. | Osp. Bari. + . . . - + 
Columba Cesare. . . +. . +. + + + | A disp. min. col. 

Righi Alberto. . . . +. ». . + + + | Aspett. inferm. . . - - 


Ufddi Odio L. D. in Patologia | Aspett. inferm. . . - + 
‘chir. rg ni Dil Roma. 


Paolini 4401f0,83,0,9©.© -. . .| Osp. Roma. . . . - - 
Casapinta Giovanni, ©, E, ©, © . . | Leg. carab. Palermo. . + 


ai Roe + i EI 
a | Triggiano (Bari). . . . . .,|20. 4.72 
Sortino (Siracusa). . . . .| 3.474 
Modena. - + +. cia F|I0DA 
a | Roma. . . . . +... «|26.8.73 


®» 


o 


e | Montorio (Teramo). + +. +. .|28. 4.73 
© | Ferrino (Piacenza). . . . .|28. 5.7 


a | Torino . . ..... +. .|44.10.73] Triulzi Giacinto, &, ©. - . . . .| 73 fant. . . . +. ..- 

a | Camposano (Caserta). . . .| $.4.74| Napolitani Melchiorre . . +. . . .| 28 art. camp. . . . - - 

c | S. Pietro Patti (Messina) . .|49.10.71| Anzà Salvatore, ©. » + . +. +. +-+ 35 fant. . . . ...- 

e | Napoli +. . ». . +. + +. + |45. 6.74] Sertoli Alfonso, + ©, 1. D.in Patolog. | Osp. Livorno . . - - - 
ehur. nella R. U. ui Pisa. 

a | Isola del Liri (Caserta) . . .|45. 5.75] Zuccari Federico, . ©, L. D. in | Id. Milano . . - - - 


Traumatologia n i. U. di Roma. 
Sambuca (Girgenti) . . . .|415. 5.73 
Firmo (Cosenza). . . . . .|26.3.7 


Amenta Antonino,®,, 0.9, ©,% | Id. Palermo. . . - - 
De Napoli Ferdinando, .U.D. | Id. Bologna. . - » - 
n clinica dermosifl. i ti 9; Bo- 
ogna 


Ziccardi Giuseppe . . . . . +. +. .| ld. Cagliari è 4 ® 


a RIT 42.42.74 
n 


e | Mignano (Terra di Lavor). .| 8. 3.73] salvatore Nomenico, &, ©. +. +. . -. | Leg. carab. Roma . - - 
a | Moncalvo (Alessandria). . .| 2.10.73] Audisio Pietro, ©. +. . +. . . . .| A disp. min. finanze. - 
c | Pietragalla (Potenza). . . .| 3. 3.74] Grippo Donatantonio. . . . . . .| A disp. min. col. . - 
a | Sala Consilina (Salerno) . .| 3. 7.72] Volpe Mazzini, @,© . . . . . . | Osp. Napoli. . ». - * > 
a | Tricesimo (Udine). . . . .| 5. 6.75) Zanuttini Primo, &, ©. . +. + + + | Cav. Monferrato (3) . - 
a | Chiaromonte (Potenza) . , .|30, 6.74] Ricci Serafino. «8 [T. L. D. in Patolo- osp. Roma. . . .- 
gia chir. nella R. U. di Homa. 

c | Casale (Alessandria) . . . .|2S, 2.74] Castagnone Pietro, ©. . . . . . +. [2 genio . . . . - - + 
a | Vizzini (Catania) . . . . .| 4. 4.74] Guzzardi Luigi, . . . . . . +. .| Aspeltt. inferm. . 

c | Palermo. . . +. +. . . +. .|22. 4.73) Viola Pietro, &, © - . +. + + +. «+ | Osp. Palermo. . - - 
e | Niella Tanaro (Cuneo) . . .| 2.44.74] Baudizzone Giovanni,@© . * . . . | Id. Savigliano . . - - 
e | Volturara (Avellino) . . . .|24. 5.73] Pennetti Cesare. . . +. . +. +» + +|32fant. . . . ..» 


Zagarolo (Roma) . . . . .|25. 3.72 
Visciano (Caserta). . . . .!45.42.72 


Simeoni Alessandro, &, ©. . . . + |{granat.. . . . . > 
D'Elia Antonio, ®, O, © è» + è +. .' 460 fant. . . . ..-» 
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ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante l'anno Capi 


tano nente 


Id. 
Id. 
3 — Quadro di anzianità del corpo sanitarto militare, ecc. 


LAUREA 
in 
Te- fc mexlicina 6 chirurgia 
+ 8,901] 42, 8.99] Napoli. . 3 8.97 | 
+ 8.001] 42. 8.99] Roma . . 3. 9.97 | 
9.901] 4, 7.97 Id. 9. 7.96 
. 8.901] 12. 8.991 Napoli. 6. 8,97 
Id. Hi. | Catania . 27. 7.97 
Id. |23. 8.98] Modena . 11. 7.95 
+ 9.904] 48, 9. Roma . . 6. 798 
ld. Id. Id. . 9. 9.98 
Id. Id. Palermo > 412. 7.98 
Id. Id. | Torino. . 12. 8.98 
id. Id. | Napoli. . 12. 8.97 
Id. Idi Pisa. < 42.14.97 
Id. Id. | Napoli. . 20. 7.98 
ld. Id. Mi. «è t6. 7.98 
Id. Id. | Palermo . 418. 7.98 
Id. Il. | Napoli. . 28. 7.98 
Id. Id. io) 2. 8.98 
Id. Id. |‘: PREGIO 4. 8.98 
ld. lil. | Torino. . 19. 8.84 
Id. Id. | Napoli. . 29. 7.98 
Id. Id. i: ta 3. 7.98 
id. Id. | Padova . 16. 7.98 
IH. Id. | Napoli. . 30. 7.98 
Id. Id. | Torino. . 17.43.97 
Id. Id. | Roma . . 412. 7.98 
Id. Id. | Palermo . 22. 7.98 
Id. Id. | Torino. . 3. 8.98 
ld Id. | Napoli. . 22. 7.98 
Id. Id. | Roma. . 7. 7.98 
Id. id. ! Napoli. . 28. 7.98 


» 


Stato civile 


LUUGO DI NASCITA 


Siracusa. .. .... 
Trapatli a «+ ; a 
Liveri (Caserta). . . . 


Sassari + ». +. è è 00» 


Tolve (Potenza). . . . +. 
S. Arsenio (Salerno) . . . 


Napoli . . . . . «+» 
Arpino (Caserta). . . . 
Firenze. . +... +4 
Castel di Casio (Bologna) 


POLUEIa + 0° 


Modena . . +. 


Giardini (Messina). . . . 
Torio sa 0, dd olio 


Napoli . . +. 


Brescia... è 00 000 


Reggio Emilia . ..... 
pane ere e ao 


Catania . . 


Sestri Levante (Genova). . . 


Parma +. +. 0... 
Monteleone (Catanzaro) . 


Torrepellice (Torino). . 


Gibellina (Trapani). + +... 


Sciacca (Girgenti) . . . 
Lentini (Siracusa). . . 
Torino 
Leonforte (Catania) . . 


NAPO crea a 


Monte S. Martino (Macerata). 


Lugo (Ravenna). , . . 


È + 


DATA 
di 


nascita 


2, 3.79 
23. 7.74 
3. 7.79 

4. 9.74 

6. 6.73 
24.40.73 

4. 4,74 
13, 6.74 

8, 8.74 
ARA0,74 
20. 5.72 
16. 8.76) 
20. 8,70 
2. 5,74 
13. 2.76 


47.44.74 
2. 6.74 
2. 7.73 

d. 0.74 


8. 2.75 
26. 9,73 
7.44.72 
44, 2.73 
9. 2,73 
4. 1.75; 
I. 6.77 
7. 4.74 
46.44.74 
27. 6.73 


23.441,73 
7. 7.75 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 95 al n. 105, 


Calendoli Saverio, ®, © ®. 
Lombardo £eonida . . . + 
Soprano #duardo, DM © + 
Gastigliola Orlando . . . + 
Mattia Michele, ©» ». . . + 


Cafaro Nicola, © + 


Infante Carlo, a, MD. . . +. 
Zumpetta Giuseppe, ®, © A 
Ghidoli Enrico, 0.0, ©. © 
Ugolini Giuseppe . . . . + 
Bayon £dmondo,=&. D), (©, © 
Casarini Arturo, &, DM. . 
Bada Francesco, ®, *, 1. © 
Verando Attore, &, 0,©. + 
Nacciarone Amleto, O. ®, ©» 


Foresti Alberto, &, © » è» + 


Ferretti Arrigo + + +. + +. + 
Ferrabino Ottavio, &, DM, ©. 
Martoglio Ferdinando, & ®, 4. 


Gabri Giuseppe, OO è» + 


Gherardi Giov, Battista, i. . . +» 
Capialbi nob. dei conti Antonio, D,© 
Armand-Ugon Giovanni, © è». è» + 


Ciauri Mosolino. + +. + 


. 


De Angelis Gaelano . . . .. + 
Consiglio Placido, &. D.E, ©» 


Rostagno Carlo, ©, © .- . . 
Perroni Giovanni, ®, ©. ®. 
Caliendo £rrico, DO. » + 


Piroli Amedeo, ® ®©. + + 
Casagrandi Glauco, 8, ©. + 


POSIZIONE 


Osp. Milano ». +». + 
Id, Palermo . . +.» + 
39 ant. + + +...» 
Osp. Milano . +. + + 
Id. Brescia. . .. + «| 
Id. Genova. + . ». » + 
ld. Napoli. . ». » » » 
Aspett. inferm. . . . >» 
Aspelt. inferm. . . . + 
6 bers. 
6 genio 


Ispett. san. mil. . + . + 
4 art. fort. (costa) » + + 
Osp. Livorno . . +» » 


Id. Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno). 


Id. Brescia. . . . » - 
Id. succ. Parma » » + 
Cav. Catania (29). » + + 


R. truppe colon. Eritrea 
(disp. min. col.). 


26 art. camp. . +. +» * 
27 id. id, . ..« > 
48 fanto . .....» 
Osp. Milano, . . . » » 
Id. Roma . . © 

Sc. appl. cavo. + - + » 
Usp. Roma . . . . + 
B alp. . 8.4. 
Osp. Genova . . » » 


Td. Cava dei Tirreni (Sa 
lerno). 


F. 1). (Com. 33 art, camp. 
43 fan. . ..... 


IEDICI 35 


m—_————————————z---—-—===-=-=-=-àà-==—«—&«< ———— Gen... _ 
ANZIANITÀ 


VARIAZIONI LAUREA 
in 
durante l'anno Capi RA Sotto luedizimaie cilscniia 


30. 9.905] 23. 9.904] 48. 9.99 | Napoli. . . 45. 7.98 


4.14.908 Id. Id. Palermo . . 27.42.97 
17.42,0 Id. ld. Napoli. . . 30. 7.98 
Id. Id. Id. Sassari . . 9. 8.98 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 27.42.97 
Id. Id. 26. 9.900 Id. . . . 30. 7.98 
1. 1.909 Id. 48. 9.99 ld. . . è. 3.898 
Id. Id. Id. la. >. - . 14.82.97 
Id. 30. 4,902) 4. 41.900] Siena . . . 3. 7.99 
Id. |27. 3.902] 3. 7.98 | Bologna . . 41. 7.97 
Id. 25. 8.902] 25. 8.900] Firenze . . 8. 7.97 
BI. 3.909] 12.10.903] 8.10.9041] Modena . . 10.7.900 
Id. 27. 3.902] 27. 3.900] Catania . . 27. 7.96 ° 
Id, 4. 9.902] 29. 7.900] Torino. . . 49.14.98 
Id. Id. ld. Napoli. . . 412. 7.99 
Id. Id. bi. Pavia. . . 8. 7.99 \ 
Id. ULS 1. 9.900] Modena . . 6. 7.99 
Id. Id. Id. Torino. . . 30. 7.98 
Id. Id. Id. Roma . . . 16. 6.99 
20. 6.909 Id. 29. 7.900] Genova . . 16. 7.99 | 
id. Id. 10. 9.904] Parma. . . 410. 7.99 \ 
ld. 19. 29. 7.900] Napoli. . . 40. 8.99 
Id. Id. 1. 9.900] Torino. . . 47. 7.99 
Id. id. Id. Palermo . . 9. 8.98 
| 30. 9.909 Id. 29. 7.900] Catania . . 25. 7.99 
| 14 id. Id. Roma . . . 45. 7.99 
ld. Id. 4. 9.900] Torino. . . 46. 6.99 
| Id. ld. id. | Palermo. . 30.40.99 
| hi. Id. Id. Napoli. . , 45.12. 98 
Id. id. Id. Roma . . . 41.7. 98 
34.412.909 Id. Id. Catania . . 25. 7. 99 


Stato civile 


è p n sc pes 


TROTA 


LUOGO DI NASCITA 


Fitattier:: (Massa Carrara) . . 
Alessandria. . . . : . »+ è 
Torre S. Susanna (Lecce). . 


Montepagano (feramo). . . 


Sandannato 
serta). 


Val Comino (Ca 


Casalbordino (Chieti). . . + 


Napoli + ». . +. è» è + è è 


Forll'e i card > e © * è 
Fiorano (Modena) . . . . +. 
Rieti (Perugia) . . . .., 
Termini (Palermo). . . . . 
Niscemi (Caltanissetta) . . . 


Catania . . + + s è « + è 


Brionist. » + è è e + a è 
Parolio (Cuneo) . . . . . 
Ruvo di Pozlia (Bari) . . +. 
Pizzo (Catanzaro) ». . . . + 


Monteleore d’'Orvieto (Roma). 
Ripacandiîida (Potenza) . . + 


S. Stefano Camastra (Messinn) 
Vicoforte (Cuneo) . . . . . 
Terlizzi (Bari) . . . . +. . 


Urbino (Pesaro). . . . . + 
Firenze: i << < dd +6 
SOLA - a; i 
RRGRIMO? 2° 3 dd n 
Pralormo (Torino). . . . 

Acireale (Catania) . . . . . 


S. Giorgio 


Morgeto (HReggì 
Uaiabria). n sit 


nascita 


BR. 5.74 
16.10.73 
24. 2.74 
3. 9.74 
3. 6.75 


4, 2.76 


2.10.74 


15. 6.73 
20 44.74 
21.44.76 
# 9.72 


2 8.73 


26.12.75 
9. 8.73 
6.41.76 


10.44 75 
(8. 8.76 
17 44.74 
26. 8.76 
43.40.75 
23. 4.77 
20. 9.75 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPA 


dal n. £©O8 al n. 134 


Ferrarì Pietro, DI DI. © - 
Margara Cesare . . . . + 
Cervellera Donato, © . - 
Passamonti Gaetano, sa, ®. G 
Massa Goffredo, $*, O, D. G 


Molisani A4!/redo, © . . + 


Santa-Maria Alberto, e. L. D 
listica nella KR. DU. di Napo 


Redei Maurizio. ®, B. MD. € 
Frigieri Gioranni, BM... . 
Cerafogli Tullio, © .- . - 
Piazza Beniamino, *%, O. 
Crescimone Rosario, o:0D, È 


Stella Vincenzo, ®, ®+. + 


Magnaghi Guido, © » è» + 
Monaco Costantino, Sa, ©. 
Cotugno Pietro, ©. +. . + 
Rilotta Vincenzo, &, ©. . 
Manc:nelli Annibale, EM. DO G 


Santomauro Ruggiero . . 


Zaffiro Antonino. ®, È, © 


Bracco Giacomo, © » . + 


Barile Cesare, L. D. in pato) 
rurzica nella R. U. di Pisa 


Frisoni Paolo, © +. . - +. 
Mendes Guido, @#, 0 UV, © 
Foce £dgardo.D. UM. . . 
Tam Guglielmo, ®È,© . » 
Seia Giacomo, © . ». . + 
Scalia Rosario . . . . . 
Grassi Giuseppe, GU. + 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI ea A 
n ì) - 
rante l'anno Capi Te- Sotto- i LI 
ci tano | nente | tenente| Medicina e chirurgia del 
Si 
"A 
34.42.909) 1. 9.903) 1. 9.900) Parma. - . 45.44. 99 a 
ta. (CA ld. | Torino. . . 3.7. 99 A 
UU. 3.040) Id. td. | Napoli. . . 5.8.98 b, 
td. ld. Id. i da IR n 
td. rà. la. | 1a... 15.7. 99 "| 
ra. la. id |Bologna. . 2.7. 99 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 33.7. 99 ' 
Id. Id. td. | Pavia. . . 22.14. 99 " 
41.7.9100) 14. Id. | Modena . .36, 7. 99 
id. rd. fd, | Roma. . .47.7.99 | 
30. 9.940] Jd. Id. | Palermo . . 46. 7. 98 ua 
td. tà. td. | Napoli. . . 31.7. 99 P. 
ld. ld. Id. | Catania . . 414.7. 98 ci 
| 
Id. ld. ta. | Pisa. . . . 43.44. 98 si 
Id. Id. id. | Torino. . . 45. 7. 99 3 
LCA ta. Id. | Napoli. . .48,7. 99 "i 
Id. td. i. | E 5 
Id. ta. I. | Roma. . . 22.12.97 i 
a | 
td. |4t1. 6.903] ta. | Napoti. . . 3.8. 98 ii 
î| 
Id. 42.40.903] 8.410.904] Roma . . . 20. 7.900 
i A| 


Id. id. Id. | Torino. . . 3. 3.900 
Id. Id. Id. Napoli. . . 28. 7.900 


rà. td. td. | Roma. . . at. 7.900 
rà. ta. ta. | ta. . . .18. 7.900 
Id. td. Id. | Genova . .45. 7. 99 
ld. ld. Id. | Torino. . . 28. 7.900 
Id. Id. Id. | td. .. . 33. 7.900 
Id. ta. Id. | Napoli. . . 5.411.900 
td. hi. la. | td. .. .26. 7.90 


Stato civile 


= 


LUOGO DI NASCITA 


Roma... +. . è + i <+ è» 
Bellona (Caserta) . . . a 
Castelceriolo (Alessandria). 

Nulvi (Sassari) . . . . .. 
Gioì (Salerno) . . . . . +. 


Terlizzi (Bari) . . . n 


Pozzolo Formigaro (Alessan 
stria). 


Mormanno (Cosenza). . . +. 


Santa Ninfa (Trapani) . . 

eno in 
Villa del Conte (Padova) . . 
Triggiano (Rari). . . . . . 


Rieti (Perugia) . . . . . . 


Cividate Camuno (Brescia: . . 
Parigi Francia). . . . . +. 
Nereto (Teramo) . . . . . 
Comprnileore) iu 
BoIGNRSI: è a ni 
Caltanissetta . . . .... 
Lecce dei Marsi (Aquila) . . 
Nola (Caserta) . . . . . 

Modes + du * vio dl 
NAPpoli > < 0 Gase 
Reggio Emilia . . . . . . 


S. Angelo del Pesco (Campi- 
basso). 


Trecasali (Parma) . . . . . 
Deruta (Perugia) . . 
Briaglin (Cuneo). . . . . . 


Levanto (Genova) . . . . . 
Frasso Tele.ino (Benevento) . 


DATA 
È CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


Si 


cinl n. 235 al n, 1905. 
Sagnotti Augusto, (D, ©. +. . . . + 
della Cioppa Angelo, O, © .- .- . +» 
Montanari Attilio, ©. . +... +. + 
Tedde Giuseppe, © + . ». . +. + 
Paladino Domenico, 5, ®, O. TP. + 


181272 
42 12.76 
4. 8.75 
27. 7.75 
27. 2.76 


Barile Felice, &. . . . è» + +. 
Dellacha Giuseppe, © +. +. +. +. . + 


44. 3.76 
30.40.75) 
Perna Amedeo, CI. MD L. D. in odon- 
toiatria nella R. U. di Roma. 

Accardi Mario, ®È. © . +. . . . +» 
Cotronei Tommaso, ®. ©. ». » . +» 
Zara Silvio, &, ®,0,M ©. . .- - 
7| Surdi Domenico, (]. ID. ©. . . + + 
77) Falcetti Pietro, «#.0) DM ©. . . + 
Malestra Qustio DO. MM. .... 


7| Castelnovi Lodovico, ©. . . . . . 
Balla Alderto,-@. MI MO . . . +. 
Costantini Giuseppe O, ©. . . - 
Serio Vito Nicola, © . . » . . + 
Lenzi Armando.© . . . . +. 
Scoto Filippo. Di, 1. . :.-.. + 
Terra-Abram! Giuseppe, DIM . . + 
Mazzetti Loreto. © . . . . . 
Gazza Alessand» 0, n © » . + ” 
Papale Maniero. «&, M.O. © . - 
Casali Pietro, P, © . - . . +-+ 
di Lallo Carmine, 0 &, 0, O, © 


Corradi Numa, +, DO, DM. ©. . . 
Magnini Geremia D, DO . . .. 
Borsarelti Giovanni, O, ®, © . . . 
Faraggiana Francesco . . . . . 
} Picone Bartolomeo . . ..... 


POSIZIONE 


Piemonte R. cav. (2) . . 
3 genio . | . è. 3, 
Osp. Alessandria. . . 
Savoia cav. (3). . . - 


Osp. Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno). 


Cav. Piacenza (18). . . 
50 fant. . .. ... 


Cep: Mono a (> (a, — Ss 


Bifanto >. +. + è + + 
Osp. Napoli . . . . 
42 art. camp. . . . . 
Osp. Bari. . . . .. 
2 art. camp. . . . . 
Om cn 
16 art. camp. . . . . 
Usp. Torino. . . . -+ 
id. Chiatt.. - .. 
7 bers. . . +. +. . .» 
Leg. carab. Torino . . . 
FP. q. (com. 86 fant.) . . 
A disp. min. col. . . . 
Osp. Napoli . . . 

Id. 
Ars. co tr. art. Napoli. . 


\ li RR 


Com. corpo S.M. . . . 
3 art. camp. 


fi + aa 


Se. appli. fant. (inseg tit.) 
8 art. fort. . . 
2alp.. . + 
A disp. min. finanze . . 
{ bers. . . . 


VARIAZIONI ue 
durante l'anno der ssa uo. medicina e chirurgia 
30. 9.910] 42.410.903] 8.40.901] Roma . . . 27. 7.904 
Id. ld. Id. Napoli. . . 6. 8.900 
Id. ld. Id. Torino . . 25. 7.900 
Id. Id. Id. Sassari. . . 9. 7.900 
Id. Id. ld. Napoli. . . 48. SI 
ld. Id. Id. ld. +. +. . 27. 7.900 
Id. 1d. Id. Torino. . . 20. 7. 99 
Id. id. Id. Roma. . .47.7 
Id. Id. Id. Napoli. . . 26. 7. 99 
Id. Id. Id. Id. . . . 49. 8.900 
Id. 10. 5.904| 10. 4,902] Bologna . . 8. 7.900 
Id. 34. 8.905) 22. 8.903] Napoli. . . 42. 8.902 
31.42.94 id. Ia. Roma . . . 45. 7.901 
la. td. ld. Id. o + è 13. 7.901 
id. Id. Id. Pavia . . . 40. 9.902 
31. 3.944 Id. ld. Torino. . . 20. 7. 99 
Id. id. Id. Napoli. . . 49. 7.904 
Id. Id. la. Bologna . . 9. 7.902 
Id. la. Id. Torino. . . 22. 7.902 
Id. fd. Id. Napoli. - - 25. 7.902 
Id. Id. Id. fai è . 10 EMA 
Id. Id. fd. 10. .-. . . #.8.902 
Id. Id. Id. Modena . . 5. 7.001 
Id. Ia. Id. Napoli. . . 48. 7.902 
Id. Id. td. Roma . . . 5.441.903 
Id. 25. 2.906] 48, 2 906] Napoli. . . 3. 8.901 
Id. 419. 9.905] 24. 2.906] Modena . . 20.14.90£ 
ù li. ld. ld. Siena o. =» 8 7.904 
Id. 26. 4.906] 11. 4.904] Torino. . . 416.141.901 
Id. 10. 6.906] 6. 6.905] Genova . . 30. 7.903 
30. 6.941] 5. 8.906] 48. 7.908] Napoli. . . 9. 8.902‘ 


ANZIANITÀ 


————————___————_———m—m———m 


2 
= 
w 
3 
x 
uz 


è è a ea an s» nf 


1.UOGO DI NASCITA 


Napoli +... + . +. « 
Napoli . . «+ è» + è 
Gagliari.. . < + + è 


Chiaramonte (Siracusa) . 


Marcellinara (Catanzaro) 


Castronovo (Palermo). 


Trisobbio (Alessandria) . 


Roma. . . . ... 

Napoli . +. . . +.» 
Assisi (Perugia). . - 
Augusta (Siracusa). . 
Cottolungo (Brescia) . 
NMapent «+ è <- dè 
Pisa . . °°... 

Amatrice (Aquila) . . 


Acxira (Catania) . . 
Torino . . . . .. 
Cagtiast. + +. ; i 


Lercara Friddiì (Pa'ermo) 


Barbania (Torino) . . 
Nola (Caserta) . . . 
Roma. . . . ... 
Roma. . . +... 
Montopoli (Firenze) 


Coggiola (Novara) . . 
Monterotondo (Roma). 
Millesimo (Genova) 

Soave (Verona). . . 
Conselve (Padova). . 
Sassari . . . .. . 


Castrovillari (Cosenza) 


42. 8.77 
20 44.78 
30.42.78 
AS. 7.78 
10. 5.77 


911.79 
9.11.79 
15. 3 78 
23 14.77 
27.40.77 
644.75 
412. 9.77 


18. 579 
27. 4.76 
di 42,78 


16.12.78 
N 4.76 
Ul. 9.76 
90.76 
13. 2 77 
6. 6.79 
14. 7.78 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 1686 al n. 196. 


Vecchione Adolfo, © . . . .. +. 
Monaco Arturo, &@, 10M. O . . +. 
Porru Pietro, @P,© - . +. +. +0. 
lannizzotto Carmelo, &,© . . +. + 


Bevacqua Alfredo, in ana- 
fomia patolog. E betta U. "È Napoli. 


Alfonso Z4uétgt; D. DM © -. . . .. 
Gallia Amelio, 0, I. OM. . . . + 
Pazzi Srmanno,&#.D. UM. © . . 


Palumbo £Zuigi, © a a" 
Modestini Paolo, ©. © . . . a 
Mancuso Roberto, ©. . . . . . + 
Secchi Francesco, ©. . . . .. . 


Bracco Biuardo, ® © . .- . . . + 
Matucci Giuseppe, © < . +». +. . . + 
De Berardinis Zuigi, O, 0).M., ©. + 


Longo Orazio, ®©, ©. . . . . . + 
Grosso Vittorio, ®*, DD... ©. . . + 
Villasanta Giuseppe . . . . . . + 


7| Giordano Giuseppe) DD. ©. . . + 


Gaiuttino Carlo, ©. » + +. + . + + 
Rinaldi Onofrio. . . . +. + è + + 
D'Anna Augusto, O.© . ». ». ». + + 
Di Nola Angeto, sf. © . . ». . +. + 
Falchi Zuigino, O,© - .-. . » . +. 


Ajmone Modesto, Cf], ©, ©. . . . + 
Campeggiani Massimo, DD, BD. . . + 
Scarzella Michele, © . . . «+ . +. . 
Pomini Guido,© . . . +. . . + 
Delogu Gino, O ® ©. . . » +. + 
Simula Ubaldo, &. © - +. «+ . » » 
De Napoli Antonio, © . . . . + 


POSIZIONE 


26 art. camp. . . + 
Osp. Napoli. . . . 
Id. Cagliari. . . . 
68 fant. . . . . . 
peg Aa 
2 art. pes. camp. - 
Osp. Torino . . - 
Id.:Roma . . . + 
A disp. min. col. . 


Osp. Perugia . . . 
S'art. camp. . . + 
77 fant. . . . . + 


Mido - + a 
Osp. Milano . . + 


È Napoli (cem. coup. Inv. 


Vet.). 
ld. Messina. . - - 
25 art. camp. . . - 
Usp. Firenze . . - 
Wil. Palermo . . - 
4 art. pes. camp. - 
Cav. Udine (29) . - 
BI fant. . +. + «+ »+ 
Labor. precis. Roma 


Lanc.Vitt. Em. Il (10)(com. 


batt. squad. aviìat. 
98 fent. . - . + + 
Osp. Perugia . . . 
Cav, Guide (19) . . 

Id. Padova (24). .- 
Genova cav. (65) . . 
Inferm. pres. Sassari 


Labor. pirotec. Bologna 


ANZIANITÀ 

VARIAZIONI ne 
duranie l’anno Cape | Pico toe medicina e chirurgia 
° 30. 6.914] 3. S.906| 48, 7.906] Napoli. . 9. 8.902 
30. 9.944 ld, id. Ds: cu a 28. 7.902 
34.42.0944 id. 26. 7.905] Cagliari . 28. 6.902 
la. id. td. Roma . . 12. 7.902 
r- Id. 1. 9.906] 4. 8.904] Napoli. . . 26. 7.901 
td. I. 22. 8 906] Palermo . 25. 7.903 
Id. Id. Id. Torino. . 18. 7.903 
ld. Id. ld. Roma . . 415. 7.903 
ta. 143. Id. Napoli. . I. 8.903 
‘Ja. Id. Id. Roma . . 16. 7.903 
si. 3.942 Id. Id. ld. .. 15. 7-903 
Id. Id. Id. Bologna . 4. 7.903 
la. Id. Id. Napoli. . 20. 7.903 
Id. I. Id. Pisa. . . 6. 7.903 
td Li. Id. Roma . 16. 7.903 
td. Id. Id. Catania 44. 7.903 
id Id. Id. Torino. . 45 7.903 
Id Id. Id. Palermo . 25. 7.903 
Id. Ti. Id. Torino. . 10. 7.903 
Id. Id. Id. Napoli. . 13. 8.903 
Id. Ii. Ti. Cagliari . 30. 6.903 
id. 22.441.906] 28 8,905] Napoli. . 4. 8.903 
30. 6.982] 6. 41.907] 22. 4.905] Roma . . 19. 7.904 
"nà: Ia |30. 1.905] Firenze . . 7. 7.904 
Id. 28 23.907] 28. 3.905] Torino. . 10. 7.903 
Id. |-30. 3.907] 26. 7.504] Roma . . 48. 7.901 
Id. Li. 26. 4.905) Cagliari 27. 6.904 
Id. |2=s. 4.907] 28. 4.905] Bologna . 2 7903 
id. 19. 8.907] 419. 8.905] Cagliari . 28. 6.902 
Id. Id. Ia Sassari . . 21. 7.903 
Id. Id. Id. | Napoli. . 8. 8.903 


na 


‘2 (Segue) CAPITANI 
2 DATA 
z F CASATO E NOME POSIZIONE 
JO S N 
3 RARO A RASIORA | x DECORAZIONI E CAMPAGNE 
z | nascita 


a | Felitto (Salerno) . . . . 
a | Fossacesia (Chieti). . . . +. 


e | Delianova (Reggio Calabria) . 
a | Pollenza (Macerata) . . . 
a | Maddalena (Sassari) . . . . 
ci Pisa... + di è 
© | S. Caterina (Caltanissetta) . 
c | Capua (Caserta). . . . . 
a | Acquaformosa (Cosenza) . . 
e | Finalmarina (Genova). . . . 
© | Frassinello (Alessandria) . . 
c | Palermo. . ....,*.. 
a | Carpignano (Lecce) . . . +. 
a | S. Andrea Vallefredda (Ca- 


serta). 
È RADI: ro ata 
a | Salò (Brescia), . . .... 


c | Nizza Sicilia (Messina) 


e | Bauco (Frosinone). . . . . 
eilGagliario cs; 3Gizua 


© Matti, > dun 


e | Scicli (Siracusa). . . . . 

ci Parma + dii 
c |Roma. . . . +. +6. 
a | S. Appoltonia (Rovigo) . . . 
c | Mezzoiuso (Palermo) . . . . 
e | Codigoro (Ferrara). . . . 

© | Pizzo (Catanzaro) . . . . 

© | S. Cipriano Picentino (Salerno) 
Manfredonia (Foggia). . . . 
Lentini (Siracusa). . . . . 


o 


(F. 1.) Fuori quadro ai termini del R. 1). 8 dicembre 1944, n. 4348 a 45 dicembre 


26 14.78 
ti. 7.78 
416. 2.80 
22.42.80) 
8.478 
5. 878 


17. 5.79 
840.79 
9.410,79 
4.410,79 
17.41.78 
27. 9.80 
19, 6,8 


13. 5,82 
»m. 6.79 
22. 2.81 
2, 6.B 
15 979 
12 41.84 
35. 7.79 
20 4.80 
417. 378 
20.40.80 


dal n. 8937 al n. 223. 


Migliacci Giovanni, &@, © . +. . 


oculistica nella R 


Bucciante Alfredo, E CA A 


Spadaro Giuseppe . . 
Lapponi Guido, ©. . + 
Basso Ermenegildo, © + + 
Calò Vittorio, &,® . . + 
Gangi Salvatore, ©. è» 
Fierro Michele, ® . . . + 
Capparelli Vincenzino, © + 
Piantelli Giuseppe, ®. . + 


Buscaglino Augusto . . . . 


Fiorenza /gnazio, MD, ©. - 
Chironi Pietro, © + . . + 
Mignacca Pietro, ®@. . . + 


Monguzzi Umberto. è. - 
Landriani Roberto, ®,© +» 
Brignglio Santi. O.© è» + 
Liberati Zuca, © . . . + 
Deiana Oreste,© . . . - 
Saija Paolo, O. +. . . è 
Severi Luigi, ©. . . . . 


Risicato Emmanuele, 0. © 
Casella Dunte, © + +. . + 
Bini Guido, &,D.©. . + 
Quaglio Celio, © . . . + 
Criscione Gaetano, ©. . + 
Rasero Riccardo, O, (7. ©. 


Accorinti Vincenzo, D), DD. ©. 


Marotta Gaetano, 5. ®© 


. 


De Marzo Vincenzo, ®. |. © 


Sferrazzo Filadelfo,© » + 


49 art. camp. . 


Osp. Roma (com. min 
guerra). 


mint ilo 
Osp. Roma. . .... 
Id. Cagliari. . ... 
Id. Piacenza . . ... 


* 0. 


Id. Messina . . ... 
Inferm. pres. Capua . . 
Osp. Padova . .... 
Canto Siae n'a 
AU ld. . 
10 bers. . . . + 
Osp. Caserta. | 


vd led è a te 


Sc. appli. san (prof. agg.) | 


47 art. camp... . . . +. 
Regg. art. cav. . . . 
36 art. camp. . ». . . 
2 art. mont. . . . . + 
F- q. (com. osp. Cagliari) 
F. q. (com. osp. Torino) . 


Fa. (com. jane. Mantova) 
(25). 


F. q. (com. 18 art. camp). 
F. q. (com. 641 fant.) . . 
F. q. (com. osp. Firenze) 
F. (. (com. 20 art. campi) 
F. q. (com. 66 fant.) 

F. q. (com. 53 id.). 5 
F. q. (com. 59 id.) . + 
F. q. (com. osp. Napoli) 
F. q. (com. 49 art. camy 
F. q. (com. 90 fant.) . 


4916, n. 1262. 


Vi Lao at O ESTE OTO REA LIETA RPINICICO Se FTRLCSO: a i 
DIO 43 : 79 
| di 
| ANZIANITÀ | 7a 
VARIAZIONI ue 2 Va 
durante l'anno pe Bi. Ron madicina ‘e chiirasgie | Sq 
| ca 
30. 6.22| 19. 8.907] 20. 8.905| siena . . . 7. 7.903 “3 
de | 19.907] 4. 0.905] Napoti. . . 19. 8.904 Aa 
ta. ta. ta. | ta... . 20. 7.904 S08 
14. 1a. Id. | Roma. . . 18. 7.906 da 
10. 1a. Id. | sassari. . . 411.908 Gi 
td. Ha. Id. | Pisa. . . . 96 7.906 = 
Id. Id. Id. | Palermo , . 5. 7.906 TAI 
19. la. td. | mapoti . . 17.12.90% a 
| ra. 1a. td. | Roma. . . 22. 7.904 cn 
td. |as. 6.40.905] Genova . . 41. 7.904 pe 
td. ia. | 4 9.905] Torino . . 25.10.904 De. 
1a. lar. 2.908) at. Palermo . . 44. 7,906 pe 
- 30. 6.042] 4. 4. 4.906] Napoli. . . $. 8.903 a 
e la 8. di. ld. . . +95. 7.906 SN 
Id. 14. Id. | Torino - .415. 7904 ne 
Id. 14. Id. | td. . . . 27.10.906 -Ta 
è Id. Id. Id. Messina . . 20, 7.904 
td. Id. td. | Roma. . -12. 5.905 
14. | 9. 4.908) 9. 4906 Cagliari . . 37. 6.906 
3.10.912| 1. 9.908] 4. 9.906] Torino. . . 7. 7.905 
| Nat Id. Id. | Modena . .42. 7,905 
Id. Id. Id. Catania . . 8. 7.905 
la. Id. Id. Sassari . . 6. 7.905 
td. ti. Id. | Roma. . . 20. 7.905 
Id. Li. Id. Pasova ., . 5. 7.905 
td. 1a. 14. | Palermo. . 30.114.905 
2. 1.943) 50. Id. | torino. . . 21.40905 
‘id | 19.10.908] 19.410.906] napoti. . . 31. 7905 
Id. | s.tsvos) 512.906) 1a. . . . 27. 7.905 
td. |as. 1.909] 15. 1.907] Id. . . .42. 8.904 
td. | 5. 3.909] 5. 3.907| td. . . . 19. 7.905 


ss 


(Segue) CAPITA 


LUOGO DI NASCITA 


Stato civile 


e | Tromello (Pavia) . . . . 
c | Verzano (Catanzaro) . . . 
c|Catania........ 
ci Roma. +... +... 
ce | Campobasso . . . . . - 
e | Briatico (Uatanzaro) . . .- 


e | Gargnano (Brescia). . . .+ 
Ci Népoli è ci tn 
c | Caprarola (Roma) . . . + 


| Cagliari. 0 1 dei 
© | Bagnolo S. Vito (Mantova). 


a | S. Calogero (Catanzaro). . 


n 


Girgenli.. . - . . . +... 


© | Rionero Vulture (Potenza). 


Palermo. . . . <. . . +. 
a | Volturara Appula (Foggia). 
| Susa (Torino). +. +. +. . + 
c | Torino +. + +. +. +. + 
c | Caltagirone (Catania). . . 
© | Garlasco (Pavia). . . S 
c|Verona.,. ....... 
c.| bheggio Emilia . . . . + 


© | Montalto Marene (ascoli 
reno). 


© | Castellaneta (Lecce) . . . 
c | Torraca (Salerno) . . . . 
c| Perugia. +. .. è... - 
c| Cagliari. . . . . . + 
Francavilla (Catanzaro) . 


(2) 


c! Rieti (Roma) ». + . . . + 


(} 


(Cortona (Arezzo) +» 


(F. q.) Fuori quadro ai termini 


- | LS. 4.79 
- |A. 6.79 


DATA 
di 


nascita 


» | 25.42.80 
+ | 444 79 
- | 25. 3.80) 

2. 6.80 
- | 31. 2.80! 
» | 410. 2.79 


- | 7. 4,84 
- | 8. 9.85 
- | 45.14.80 


- | 4. 9.80 
- | 29.10.54 


- | 46. S.U 


- | 3. 8.80 
» | 8. 8.80 
- | 46. 4.80 
- | 16.14.80 
- |48. 3.83 
- | 25. 3.82 
- | 12. 3.79 
-| 2 6.84 
- | 5, 6.83 
6. 8.82 
49.42.81 


15. 3.81 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 33% al n. 257. 


Resegotti Enrico, È ® © . . . + 
Conciatore Dumernaco,© +. +. +. . + 
Giarrusso Gesualdo, È ©. . . . è. 
Donati Giuseppe, O. ©. +. +... 
Colitti Siino; ©: + urea 
Colloca Enrico, 5. 0,0... . . 


- 


Bertelli Brrico, 0, 0.©-. . . . +. 
rle Porcellinis Carlo, ©. ». . . . + 
Fabrizi Nicola, © + + +. «+ è è. + 


Frau Giuseppe, &. ©. . è» 


Gozzi Celestino, L. 1». «ii patolog. ge- 
ner. nella NR. U. di Pavia. 


Rombolà Antonio, O. © +». + +. ». »* 


Sordi Giuseppe, 5.6 © . . . . + 
Malanga Donato, © . + + + + + + 
L'Anna Giuseppe, ©. . . +... + 
Bilancia Cosfamtino . +. +». +. +. +. + 
Gatti Dionigi, © . .. .. ... 
Masserano Giulio, O,D,© . . . + 
Gasparini Iginio, © è . » +. +. ++ 
Casasco Egidio, ©. . + € ja e 

Pellegrini Francesco, ©. + + +. » + 
Tosi Riccardo, O,0:© è» è è è + 


Can.tidori Enrico, © + + + + +» 


Rottari Carlo, ®.©. - . . +. . + 
Rifani Mario, O)© è» - + . +... 
Paoletti Verecondo, 5, O, D.O » + 
tiranata Saverio,© . . . . . . + 
Catalano Francesco, © + +. +» ». è» 
Turilli Antonio, O.© è è » . «+ 
Bruni Niccola,=, © + » + +. +.» 


F. q. (com. 9 art. camj..). 
F. q. (com. 52 fant.) . . 
F q.(com. osp. Piacenza) 
Aspelt. mferm. . . . + 
F. q. feom. 30 fant.) . . 


F. @. (com. inferm pres. 
Monteleone). 


F. q. (com. cav. Lucca) (46) 
F. q. (com. 40 art. camp.). 


F. a. (com. sce. appi. san. 
(prof. agg.) 


F. q. (com. osp. Verona) 


F. @. (com. inferm. pres. 
Pavia). 


F. q. (com. id. id. Reggio 
Calabria). 


F.q. (com. osp. Alessandria) 
F. q. (com. 43 art. camp.) 
F. q. (com. 85 fant.) . + 
F.q. (com. 4 id) . + 
F.q (com. 6 art. cimp.) 
P. «. (com. 4 bers.). . + 
F. q. (com. 36 art. camp.) 
F q. (‘om. osp. Alessandria) 
F. ij. (com. 6alp.) . + + 
F. q. (com, 45 art.0amp.) 
F. q. (com. osp. Ancona) 


A disp. min, col. . . 

F.q.(com. fab. armi Terni 
F. q. (com. osp. Perugia) 
F. q. (com. 45 fant) . . 
F. q. osp. Catanzaro). - 
F. (|. (com. 5 art. fort.) . 
F. q. (com. cav. Mazza) (1°. 


tel R. D. 8 divembre 1914. n. 1248 e 15 dicembre 1946, n. 1353. 


SEDIO 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante Vanno Cani- 
tano 


Te- Sotto- 
| nente tenente 


| ?. 4.913] 5. 3.909] 5. 3.907 


[oi 
= 
Ù 


hi 
a 
D. 
ha 
i 


| Id. 
Id. 
Id. 
bl. 
Id. 


| 240.943 
R. A. 


27. 7.907| 27. 7.905 
5. 3.909) 35. 3907 
45. 5.909] 4. 4.907 
25. 4.909] 29. 3.907 
28. 7.909] 28. 7.907 


20. 8.909] 20. 8.907 


Li. Hi. 
Id. Td. 
td. II. 


28. 8.909 Id. 


Id. IA. 
Id. td. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Li. Id. 
Id. Id. 
Ia. Id. 
Id. Id. 


L. 9.909] 14. 9.906 
10. 9.909] 16.10.907 
25.441.909] 235.44.907 
28.414.909] 28.414.907 


Id. Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 
30.44.909| 30.44.907 
Id. Id. 


10.412.909] 40.42.907 


LAUREA 


iu 


medicina e chirurgia 


Pavia . 
Napoli 
Catania 
Roma . 
Napoli. 

Id. . 


Parma. 
Napoli . 


Roma . 


Cagliari 


Pavia . 
Napoli. 


Bologna 
Roma . 
Palermo 
Napoli. 
Torino 
Id. - 


Napoli. 
Firenze 
Cagliari 
Napolì. 
Roma . 


Pisa . 


6. 7.905 
8 8903 
G. 5.905 
48. 7.906 
7.8 905 
417.412.905 


413. 7.906 
20. 7.906 
16.410.906 


27. 6.906 
5. 7.906 


19. 7.906 


24. 7.06 
7 8.905 
7. 7.906 
46. 7.906 
5.412.906 
5. 7.905 


6. 7.06 
40.410.906 


7. 8.906 
8. 8.906 
9. 7.906 
23. 9.906 
3. 8.904 
DI. 7.908 
42 7.905 


(Segue) CAPITANI 
p si CASATO E NOME 
È LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
= | DECORAZIONI E CAMPAGNE 
F | nascita | 
TT: 


c | Monteforte (Avellino), . 
c | Polla (Salerno). . . . . + 


e| Palermo, +. +... 
e | Venosa (Potenza) . . . . . 
« | Mortara (Pavia). . . +. 

c | Casapulla (Caserta) . . . . 
e | Oristano (Cagliari), . . + 
e | Viagrande (Catania) . . . + 
a | Serrastretta (Catanzaro), . . 
e | Conselve (Padova), +. +. + 
a |Paletmo, . . . +. 
c | Cagliari, | + +0. 


e | Montaguto (Avellino). . . . 
n Savona. . . La 
«|Roma .... . ++ 

e | Tenda (Cunev) . . 

e | Avezzano (Aquila), . . . 4 


G| Cagliari, + «an 


e | Sambura Zabut (Girgenti). 

n | Racalmuto (Girgenti). . . 

e | Crema (Cremona) . . . 

e | Palombara Sabina (Roma). . 

ci Napoli .. . +. + 

a | Prato (Firenze). . . . 

e | Porto Torres (Sassari) . . 

n | Sambuca Pistoiese (Firenze) . 

è | Santacroce Camerina $Sira- 
CUSsI). 

è | Monterosso Almo (Siracusa) . 

c | Uerceto (Parma). . . 


è | Scisciano (Caserta), ». è... 


27.42.84 
27.44.79 


27. 6,80 
45, 4.80 
24.14.80) 
23.12.80) 
20, 4.80 
2. 5.8" 
Ii. 7,80, 
6, 4,84 
2.423,78 
{, 1,83 


4. 9,80 
10, 3,83 
Aî, 4,82 
17.10,84 
29, 3.84 
16, 7.84 
23, 7,84 


13. 7.82 
er. 2.83 
2A, SI 
20,14.81 
44, 8.8 
fi, 8.83 
|, 8,82 
43, 4,89 


3.2 4.84 
20, 7.5 


2. 58 


dal n. 23% al n. 269, 


Forino Salvatore, ©. . + 


Curcio Sanerio, ©. . . + 


Lì Virghi Salvatore, ©. . 
Lovaglio Rocco, ©. . . + 


Malabarba Pietro, ©. . . 


d'Albore Francesco, ©. + 
Loffredo Alfredo, ©. . + 


Mirone Giuseppe, © . . . + 
Singlitico Giuseppe, © + » + 
Pezzali Roberto, © . +. +. + 
Salem Alessandro. . . . + 


Romby Paolo, W, ©. è. + 


Bruno Francesco, ©. . è. + 


Sassoli Ernesto, 9, © + + 
Battistini Camillo, ©. +. + 
Perrier Stefano,9,© è» + 


De Bernardinis Virginio, © . 


Crespellani Carlo . +. . + 
Ciaccio Vito, ®© . +. + 


Seibetta Gaetano, ©. » > 


Citelli Alessandro, © 

Forti Igino, 8, © . . + 
de Simone Giuseppe ©. + 
Mazzetti Carlo, ©. 
Cucinotta Alfredo,© è. è» 


Giagnoni Pietro, © è» . è + 


Manganaro Carmelo Dè. +. 


Azzaro Giuseppe, © +,» + 
Visconti Giuseppe, O.© +» 


Ariola Luca, ©. ». . . è 


F. (. (com. osp. Caserta) 


F. q. (com. sc. appli, san.) 
(prof. agg.) + + . . + 


F. q. (com. 76 fant.) . . 
F. q. (com. osp. Bari). . 
F. 4. (com. osp Udine) . 
F. q. (com. osp. Caserta) 
F. q. (com. 54 fant) . + 
F. q. (com, 23 id.) + 

F. q. (com. 56 id.). . 

F. q. (com. osp. Torino). 
F. (. (com. 80 fant.) . + 


F. q. (com, se. appl. san). 
(prof agg.) 


F. q. (com. 43 fant.) . + 
F. q. (com. 64 1.) VE 

F. q. (com. 9 art. fort.) . 
F. q. (com. osp. Torino). 


Fq. (com. 82 fant.) . . 

F. q. (com, op. Firenze). 

F. q. (com. cav. Foggia) 
(ti. 


F. q. feom. 8 bers.). . . 
F. q. (com. 62 fantà . . 
F.q. (com, cav.Caserta) (171 
F. q. (com. cav. Roma) 

F. q. (com. 78 fant.) . +. 
F. q. (com. 30 art. camp.) 
F. q. (com 83 fanti. . . 
F. q. (com, 74 id.) . . . 


F..g..(com. 1° id) . . . 


F. q. (com. osped. ser. 
Parma). 


F, q. (com tt d.) . . + 


(F. q.) Fuori quadro ai. termini dei BR, D. 8 dicembre 4914 n. 1248 e 15 dicembre 494 n, 4262, 


VARIAZIONI 
durante l’anno 


LAUREA 
in 
Cani | nette | 12otte: | medicina e chirurgia 


. 


. 


2. 7.944] 22.42. Napoli. 
"i lisa Id. . 
Id 30. 1.04 3 Palermo 
Id. |25. 2.04 Napoli. 
id. 3. Genova 
ld. Napoli. 
Au. 8.955] 3, 4 9L Roma . 
Ra | 2. 4910 7. Torino. 
na. |15. 591 Napoli. 
Id. |24. 4.% Torino . 
Id. 1, 7.9 Palermo 
ld. Cagliari 
540.918] S. Napoli. 
Id. i. 
Id. Roma . 
ld. Forino. 
Id. Roma . 
Id. Cagliari 
Id. Palermo . 
Id. Napoli. 
Id. Firenze 
Id. Roma . 
Id. Napoli. 
Id. Firenze 
Id. Sassari. 
Id. Firenze 
ld. Napoli. 
Id, Catania 
3. 4.945 Parma. 
Id. Napoli. 


. 


26. 7.906 
7. 8.905 


- 14. 7.906 
+ 25. 7.906 


. 


12. 7.906 
7. 7.906 
15. 7.906 


. 26. 4.906 
- 25. 7.906 


21.12.9035 
19. 9.905 


» 28. 6,907 


43.42.9064 
29. 7.907 
40.40.907 
48. 7.907 


+ 19. 7.907 


28. 6.907 


- 25. 7.907 


5. 8.907 
48. 7.907 
419. 7.907 

5. 8.907 
45. 7.907 

5. 7.907 

9. 7.907 


» 23 7.997 


5. 7.907 
45. 7.907 


8. 8.906 


a n 


n 


ix] 


o_o 


n 


(n) 


LUOGO DI NASCITA 


Carbonara Scrivia (Alessan- 
dria). 


Catania. . : | è | è è + 
Vittoria (Siracusa). . . . + 
fitonio: (Reti) — souo è = 
Monreale (Palermo) . . . +. 
SEVONA. + Ls è a è è 


San Remo (Porto Mayrizin») 


IDIOTI ra 

Canna (Cosenza). . . .., . 
Vizzini (Catania) . . . . . 
SDERER a scesa ea 
Messina: i è 0 è È 

MOLA, è +- dè uan 

Guagnano (Lecce). . . . . 
Grumo Appula (Bari). . . . 
Sorano (Grosseto) . . . . . 
Lagonegro (Potenza). . . . 
Pontremoli (Massa Carrara) . 
NASIRTi., su nda da 
Benevento è das ù 
RNOEDIO (0 d» Le ed 
PEBIID: 3 de i 
Pian Castagnaio (Si-na). . . 
Villafranca (Alessandria) . . 
Andria (Bari). . . . . . 


Melo > ii 
Fiumalbo (Modena) . . . . 
Orsogna (Chieti). . . . . . 
Montesarchio (Benevento). . 
Cellino Attanasio (Teramo) . 


Prizzi (Palermo). . . . . >. 


DATA 
à CASATO E NOME 
ì 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 385% al n. 359. 
Carbone Vincenzo ®. . . 


Demedio Arturo, O, ©. © 
Panagia Antonino, 5, © - 
Calia Gaetano, OD, DD © + 


47.42.81 
410, 2.84 


Giario ivlò:. .. . . + 
Rampi Pietro, ® . . . + 


10.14.84 
8. 5.81 
8. 4.82 
290. 6.5 
27. 5. 
5.44.52 
23.10.82 


Abate Alessandro,© . + 
Pitrelli Nicola, &, 0.© - 
Caffarelli Benedetto, ©. ©. 
Camoriano Pietro, ®©. . . 
Ne Domenico Francesco, © 
Mafl) Giuse;pe, È © . + 
Degli Atti Vincenzo, © 
Mastroviti Nicola, O0.© + 
Selvi Giovanni, 5,© . -. 
Gallutti Gioranni, © . + 
Savini Gualtiero, O. © 
Costa Fausto, © .- . » + 
Bevilacqua Amleto, 3, MD. 
Molino Carlo, O, ®©. DI, © 
Solari Cesare, ®, ©: . + 
Bassi Giuseppe, O.©M. © + 
Oggero Cesare, ©. . . . 
Sinîsi Guido, DB. . . . + 


Giardi Galileo, © . . . + 


lapoce Antonio, ®, DM. + 
de Albentits Guido, , © + 
Pintacuda Salvatore, ® . 


R. truppe col. Eritrea 


Osp. Verona 
Inferm. pres. Lecce. 
D'Accard. Salvatore, G.UC Osp. Palermo . 


R. truppe col. 
(disp. min. col.). 


42 art. camp. . 


Osp. Genova 


Osp. Messina 


Leg. carab. Napoli 
4 art. fort. (costa). 
Sc. appli. san. (prof. age ). 
R. truppe col. Eritrea 


Lance, Vitt. Em. Il. (40) 
R. truppe col. Somalia 


A art. camp. 
Leg. carab. Milano . - 
R. truppe col. Eritrea 
3 art. camp. . 


Giambi Luigi, OO DUM. © 
Tenaglin Giuseppe, ®, O, , ©. 


R. truppe col. Eritrea. 
Somatia 


Segue) CAPITA! 


ANZIANITÀ 

VARIAZIONI e aa 
durante l'anno RRb BS alto: medicina e chirurgia 
3. 4.945] 8. 5.040] 8. 5.90s] Genova id. 7.907 
Id. 14. Il. Roma . + 49. 7.907 
ld. Li. Li. Napoli. 25 7.907 
Id. (DE TA. Id. . . 6. 7.907 
Id. Id. bi. Palermo . . 28.414.907 
Id. ld. td. Genova + 7. 7.907 
Id. 4. 7.910] 16. 8.908] Pavia . - 49. 7.007 
Id. Id. Id. Napoli. - 20. 7 906 
416. 1.945 Id. Id. Id... 3. 8.907 
de A Id. Id. | Patermo . . 28.141.907 
Id. Id. Id. Pisa. . - 9. 7.907 
Id. Li. Td. Messina - 34.410.907 
Id. DI. 46. 3.909] Roma . + 17. 7.906 
Id. Id. 25. 3.909] Napoli. e. (6. 7.907 
rà. Id. Id. Id. . - 2S. 6.907 
1d. Id. 26. 3.009] Pavia . + 2.7.908 
Id. Id. 10. 8.909] Napoli. - 4.412.908 
ld. Id. Id. Parma. + 10. 7.908 
Id. Id. Id. Torino. + 18, 7.908 
Id. id. Id. Sassari. 42. 7.908 
Id. Id. Id. Napoli. + A7. 7.908 
Id. Id. Id. Genova + 24. 7.908 
Id. Id. Id, Siena +, - 5. 7.908 
Id. Id. Id. Torino. - 23. 7.008 
Id. Id. Id. Napoli. + 5. 8.908 
Id. Id. Id. Siena . » 5.7 908 
Id. Id. Id. Modena » 18. 7.908 
Id. Id. Id. Napoli. + 5. 8.908 
Id. Id. Id. Id... + 8. 8.908 
Id. Id. Id. Roma . - 16. 7.998 
Id. Id. Id. Palermo + 27. 7.908 


4 — Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


8 


È DATA ia 
b- LUOGO DI NASCITA di ASATO E NOM 
s î DECORAZIONI E CAM 
DA nascita 


dal n. 3s£® al n. 351. 


Carolei (Cosenza) . . . . . 7.40.82] Scaglione Vittorio, ®© . 
Marsala (Trapani) . . . . .|25. 5.81f Signorino Rosario, &, ® 
Catania. . . . . . . . -.|25. 3.86) Maugeri Nicolò, 0, © - 
Roma. . . . . . . . . - |47.44.84] Ingravalle Aifredo, 5, © 
Aquita . . . . - +. è - « | £7. B.85) Piccinini Ugo, © . . . 
Moliterno (Potenza) . . -. .| 7.11.85) Germino Atfredo, 5, ©. 
Napoli . . . . . . . . .|[24. 6.86] Marulli A4Wberto. © . - 
Acireale (Catania) . . . . .| 24. 5.83) Indelicato Giuseppe, O, @ 
Firenze. - -. - . . s è è |i99 2:B2-Ricol Gastone >». . . 
Palermo. . . . . . . . - | 4. 5-81] Cervello Ug0, O, © . - 
Maenza (Roma) . . . . . .|42. 3.84] Fasani Francesco, DM. - 
Salerno . . . . . . . . . | 18. 4.84/ Buonopane Carlo, O, ©. 
Messina. . . -. . . . . .|f- 7.84 Denaro Antonio, 5, © . 
Cesarò (Messina) . . . . .|28.12.85| schifani Vincenzo, =, O. 
Roma . . . . . . . . .]30. 7.86) Lucci Americo, ©. . . 
Bassano di Sutri (Roman) . .| 7- 2.82] pellegrini Oreste, © - - 


Recanati (Macerata) . . . .|46. 7.85) Feliciangeli Guido È 
Catanzaro . . . . . . . .| 12. 4.83) Sorbara ZAmilio. . . . 
Cagliari. . . . -. . . «+ .|37-3.55) Fadda Siro. . ( | i 
Ruvo di Puglia (Bari) . . .|22- 5.84| Caldarola Francesco, ® 
Anzario degli Irpini (Avellino). | 25. 2.85) Rossi Antonio, ©. - 
Teramo . . . . . . . . .| 16.14.85) Lucangeti Giovanni, © 
Tropea (Catanzaro) . . . .|27. 5.85) Loiacono Antunio, © - 
< Regalbuto (Catania) . . . .|27. 8.83] Fiumefreddo Vincenzo. C 
Varallo (Novara) . . . . .|24-12.84| Racchialoni Adolfo, © - 
d Galluzzo (Firenze). . . . .| 3. 2.83] Fusi Pietro, 0. ©. . - 
Modena. . . . . . . . .| S$. 4.83] Formiggini Mantio, &. © 


Polistina (Reggio Calabria) .|25. 2.83] Romano Nicola, $&, MD . 
Roma. . . . . . . . . .| 9. 4-85] Rossì Ferruccio, © - 


o ne o ada 0 do A dI #0 DD O da O Se a eu 0 e n è a 


S. Lucia del Mela (Messina) . | 15. 5.82] Cucinotta Eugenio, DD. € 
Acerenza (Potenza) . . . .|22. 6.86| Folosa Vincenzo, © . - 
Cna ie © o È è? 1. 1.86] Castorina Giuseppe, O, C 
Sommatino (Caltanissetta). - 4.14.85 ammarata Giovanni, © 


a ana 


fi, 


xEDIOT 


—©_—__———r re __—vyt r[UUUisII.TT‘ÀAOee""“-==[YTUCTTr9©e”e 


VARIAZIONI 


Ì durante l'anno 


ANZIANITÀ 
Capi Te- Sotto- 
tano nente | tenente 


LAUREA 


in 


medicina e chirurgia 


48, 1.915] 4. 7.910] 10. 8.909] Roma . 


R. A. 


id. 


Id. Id. 
26, 101] PIO 
Sd. id. 
Id. Id. 
Id. id. 
bi. Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Id. 49. 8.905 
Id. 8. 7.909 
Id. 7. 7.940 
ld. Id. 
Id. ld. 
Id. Id. 
ld. Li. 
Id. Id. 
Id. ld. 
Id. Id. 
Id. ld. 
ld. ld. 
Id. li. 
Id. Id. 
Id. Id. 
fd. bl. 
Id. 8. 7.909 
id. 9.40,910 
id. 8. 7.409 
ld. 7. 7.940 
Id. 8. 7.909 
la, 7. 7.940 
Id. Id. 
id. fd. 


Napoli. 
Catania 
Roma . 
Napoli. 
3, +. 
ld... . 
ld. 
Firenze 
Palermo 
Roma . 
Napoli. 
Palermo 
Napoli. 
Bologna 
Roma . 
Id. . 
Napoli. 
Cagliari 
Napoli. 
H. è 
Roma . 
Id. + 
Napoli. 
Torino. 
Firenze 
Modena 
Napoli. 


Roma . 


Napoli. 
Id. . 
Bologna 


Palermo 


. 


. 


. 


2I. 7.908 
23. 7.907 
412. 7.909 
30. 7.909 
16. 6.909 
4. 9.909 
28. 7.909 
7. 8.909 
3. 7 909 
14. 7.905 


+ 18. 7.908 
+ 15. 8.909 


2. 9.909 
7. 8.909 
3. 7.909 
23. 7.909 
20. 7.909 


+ 19.412.909 


. 


9.40,509 
415. 8.909 
15. 7.909 


+ 30.414.909 


5.410.909 
14. 8.909 
30. 7.909 
26. 9.908 
48. 7.908 
34. 7.908 

2. 9.909 


47. 7.908 
13. 6.909 
7. 7.909 
30. 7.909 


Stato civile 


n 


la 


o n 


- 


(Segue) CAPITANI 


LUOGO DI NASCITA 


Palermo. . . - . . . . è 
Craco (Potenza). . . . » + 


S. Vito Chietino (Chieti) + 
Acireale (Catania) . . . . + 
Vasto (Chieti) . . . + 


Bagni S. Giuliano (Pi. 
Pomaro (Alessanidua). +. - 
Coltelonzo (Aquila) . . . + 
Moliterno (Potenza) . . . + 
Sestu (Cagliari) . . . . . - 
S. Angelo Muxaro (Girg nt) . 
Turi (Bari). . . . + 
Sabbioneta (Cremona) . . + 
Melfl (Potenza) . . +. + 
Martino Franco (Teramo) . . 
Rionero in Vultore (Potenz.). 


famo! LL ii è > +. » 
Montesarchio (Heneve:nto) 


Sarno (Salerno). . . . . + 


Trinità (Cuneo). . . . » + 
Gangi (Palermo) . . . - 
Partinico (Palermo) . -. . + 
Rammacca (Catania) . . . + 
Ceglie Messapica (Lecce) . 
Messina. . . . . .- - >» 
II i cana è n 


Saluzzo: +. +. i: » «+ è è + 


Pescina (Aquila) . .- - 
Carlentini (Siracusa) . . . + 
Cittanova (Reggio Calabria) . 


30, 9.82 
5. 4.82 


17. 3.82 
417. 5.82 
6. 5.84 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


id __—_—r_r__——_6Ttclr_—_T——m6. ————_——_——« 
I 


dal n. 353 al n- 392. 


Corti Zuigi. O, © . . - » 
Miadonna Antonio, O, © .- . 


Mazzoccone Camilio, DO . 
Kkomeo Giambariolo. © . - 
Ritucci-Chinnì Agostino, © 


Tangheroni Dante, O.IM. © 
Viglani Federico, O, - - 
De Carìs Agostino. © . . 

Galante Corlo, O.© +» 
Mereu Rosolino. 5. © . 
Circo Giuseppe, © è» . . + 


Orlandi Vincenzo, 5.0. © . 
Fiorini Muzio-Ferruccio, O, ©. 


Pilato Adolfo, DD, © . - 
Rasile Antonio, O, O, © - 
Graziola Gerardo, ©. © . . 
Zepponi Napoleone, O, © - 
Parente Ferdinando . - 


Oterì Vincenzo, ©. . . . + 
Greco Domenico, O. © . . 


Muratori Carlo-Felice. ®, © . 
Franco Vincenzo, © . . - 
Savarino Saverio, ©. . . - 
Zappalà Giacomo. 5, © - 
Suma Cosimo, © . . » 
Ruggeri Antonino. ©. . . + 
Pettiti Pasquale © . . . + 
Bocca Dito © . . + 


Cambise Ettore, DD . . . + 
Sesto Antonio . . . . - - 
Albanese Ricciotti, DD, © - + 


POSIZIONE 


A disp.min. col. . . . . 


4 art. fort. (costa) (lstacc. 
Taranto). 


TAM > a i di 
27 fant... . . .-. 


R. tru col. Somali 
alp. mln. col.) — o 


88 fant. +. . . .... 
A disp, min. col. . . 

Osp. Piacenza . . . - - 
Id. Bologna 
6 font. . . . - .,. - 
So: » alta 
3 Idi + e 0 è + è + 
talpini . . . . ..» 
2 fanteria . . . . . + 
R. truppe col. Eritrea . 

9 fant. >. + + è + è. + 
10 art. fort. . . . - 

tizio 


R. tru col. 
(ap 2, col 


29 fant. . + . . +. »- + 


R. truppe col. Somalia 
(disp. min. col.) 


5 art.camp. . . . -. - 
Rie 3 a a 
id ia 
i + è % 
PIMP eat | è è 
Osp. Messina . . 
56 fant. . . . . . - - 


K. troppe col. Somaliz 
(disp. min. col.). 


em adatta: 
Ma bero <a & 
20 fant. . . +. è 


IEDICI 
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ANZIANITA* 
F. LAUREA 
VARIAZIONI | Sotto: n 
durante l’anno Capi- ‘fe- | teneni a 
_ me.licina e chirurgia 
lavo nente (comple LI 
mento) 


16. 41.945) 26. 4.911] 21. 6.908] Boiogna . 
a td. Id. nia 
id Id. Id. id. 5 
Id. Id. 8.7 Roma . . 
Id. Id. 7. 7.940] Bologna . 
Id. Id. 8.7 Pisa. . . 
Id. Id. Id. Torino . 
Id. Id. 7. 7.940} Roma . 
Id. Id. Id Napoli. . 
Id. Id. 8. 7.909] Cagliari . 
Id. ld. |27. 7.907] Palermo . 
Id. Id. 8. 7.909) Roma . . 
id. Id. 7. 7.940) Pavia . . 
Id. Id. 8. 7.909] Napoli 
Id. Id. Id. id. . - 
ld. Id. id. Roma . . 

11. 2.945 id Id. Modena . 
i ra. Id. | napoli . 
Id. Id. 5. 2.909] Il... 
Id. Id. |21. 6.908 ld. +. + 
id. Li. 7. 7.910] Torino 

Sg Id. 8. 7.909] Palermo . 
id. Id. 7. 7.910) Napoli . 
Id. id. 8. 7.909 È Catania 
Id. id. | 7.7.910] Napoli . 
Id. Id. |27. 6.907} Modena . 
id. Id. |17. 6. Torino. . 
Id. Id. 7.7.940) Pavia . . 
Hd. 2. 4.941] 8. 7.909] Roma. . 
Id. Id. id. Napoli 
id Id. Id. Id. . 


7. 7.907 
23. 7.907 


34. 7.908 


. 29. 5.908 


5. 7.909 


+ 20. 7,908 


8. 7.908 
20. 7.909 
13. 6.909 

8. 7.908 


- 16. 7.906 
+ 15.12.908 


20. 7.909 
10. 6.908 

5. 8.908 
46. 6.908 
40,14.908 
29. 7.907 


47. 8.908 
47.44,907 


8, 7.409 
26.141.908 
24. 7.909 

4. 7.908 
26. 7.909 


+ 18. 7.908 


9.412.909 
ai. 5.909 


45 7..908 


+ 21. 7.908 


5. 8.908 


Si (Segue) CAPITAN 


DATA 
CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
Rea DECORAZIONI E CAMPAGNE 
na 


Stato civile 


dal n. 393 al n. 404. 


n 


Torriglia (Genova). . . . .|22.10.83] Crosiglia Evaristo. . . . . . +. ci enna 


R. 
dp” md. col. 


a | Napoli . . . . . . . . .|30.12.82] De Angelis Arduino, ©. . . . . .| {6 fan. ....... 
ce | Palermo. . . . . . .. .|30.40 Riccò Miere;M.© . > - . + +. .1Mid 3 
a | Itri (Caserta). . . . . . .|27. 3.84] Sinapì Vincenzo . . . . . . . . | Inferm. pres. Civitavecchia 
e 


Benestare (Reggio Calabria) .| 4. 2.82] Porcara /sidoro. © . . . . .. .|4&tart. camp. . . .. + 
Torino . . . . . . . . .|2241.85] Valente Gioacchino, © . . . . . .|3alp. (com. sc.app!. san.) 
Castelluccio de' Suarì (Foggia) | 40. 2.84] Gelormini Luigi, © . . . . . . . | Accademia militare. . . 
Bernalda (Potenza) . . . .|46. 2.8] Rinaldi Giuseppe, ©. . . . . . .| R. truppe col. Eritrea. . 
Nicolosi (Catania) . . . . .| 5.8.S1] Tomaselli Vito, O, © - . . . ». .| 96 fant. . . ....- 
Gilfone (Campobasso) . . .|44. 2.81| Del Vasto Giuseppe, ©. . . . . .|{®Mid......... 
Casale Monferrato . . . . .| 7.4.8] Ara Achille, O, O.© . . . . . . | Osp. Brescia . ...- 
Torraca (Salerno) . . . . .| 2.10. Viggiano Alfredo . . . . . ...|42fant. .... 

Cidoveti:. . << 0- Pd LIE Noce Giovanni, ©. -. - . . . ..|8998id......... 
Asiago (Vicenza) . . . . .|46.S.Sil Ferrari Giovanni O. ®, © . . . - | Lane. Vercelli (26). . - 
Grillo Girolamo, © . . sn e IRE i n 
Cogliati-Dezza Giuseppe, O, ©, ©. . | Osp. Ancona . . . . - 
Coserta.. .-- . . ; . . i 9.2 Picazio Antonio, © - . . . . . .|{5fant.....- 
spie Orvellana (Campo | 7.41.83] Perilli Giovanni, DO. . . ...|36$ id. ....... 


Racalmuto (Girgent:). . . . |A6.tt 
Nonio, pi 


Pescina (Aquila). . . . . .|4%. 8.83] Ippoliti Arnaldo, O, 3 ® . . . .|6 genio (batt. Roma). . 
S. Giorgio di Catania. . . .|26. 2.83] Mignemi Francesco, + +» + + | Osp. Udine. . ...- 
Gallarate (Mitano). . . . .|44.14.85] Binaghi Alberto, O, © >» . . . ..|33fant. . .....- 
Maddaloni (Caserta) . . . .|28. 7.85] Corcioni Corradino ® . . . . . .| Cav. Palermo (30) . . » 


Tenentl medici. ; 


dal n. £ al n. 4. 


Visciano (Caserta). . - . .|47. 3.82] La Manna Salvatore, M © . . . . | Aspett. spec. . |. | | è 
Pelitto (Salerno) . . . . .| 5.683] Migliaccio Romano, © . - . . . . | Osp.Genova . . -. - - 
Montecatini Val di Cecina. .| 6 283) Vannocci Quintilio, O, ©. . . .| Aspett. infer. . . - - . 
S. Benedetto del Tronto . .|t2. 2.85] Cremonesi Dino, © . . . . . . . | Aspetti. infer.. +. .- - 
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| ANZIANITÀ® I 
| VARIAZIONI si da Aia 
| SERI iva SH cn me.icina e chirurgia 
| mento) 

- Re Das 2. 5.91] 7. 7.910] Genova - 24. 7.908 

14. id. 8. 7.909| Napoli + 742.908 

Id. Id. Id. Roma . - 31. 7.908 

Id. Id. 7. 7.940) Napoli + 27.014.909 

id. Id. Id. Id. . - 21. 8.909 

Id. Id. id. Torino - 16. 7.909 

Hd, Id. 8. 7.909) Napoli 3. 7.908 

Id. Id. ld. ld. . - DI. 7.908 

Id. Id. 21. 6.908) Catania 3. 7.907 

Id. Id. 7. 7.910] Roma . . 31. 7.909 

13. 5.945 Id. Id. Parma. - 9. 7.909 

Id. Id. 8. 7.909] Napoli. + 5. 8.908 

ld. ld. 7. 7.910] Bologna - 20.441.909 

Id. Id. Id. Padova + 46.410.909 

Id, Id. Id. Napoli - 48.40.1009 

‘ Id Id. 415. 4.909] Roma . - 49. 7.907 

Id. id. |27. 6.907] Napoli » 2. 8.906 

Id. Id. 8. 7.909 Id. . + 33. 7.908 

Id. Id. Id. Id. . - 23. 7.508 

Id. Id. Id. Catania . 6. 7.908 

Id. Id. 7. 7.910] Pavia . - 20, 7.909 

Id. Id. Id. Napoli. - 29.141.909 

26. 1.914] 8. 7.909] Napoli . . 47. 7.908 

a. Id. Id. . -. 5. 6.908 

2. 5.91 Id. Pisa. . . , 45. 7.968 
ld. | 7. 7.940] Id. . .. 8.412.909 | 


Tenenti 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Marcianise (Caserta) . 


Feltre (Belluno). . . . . -. 


Nocera Inferiore. . . . . . 
SUONO; - <« 2 n 
Camandona (Novara). . . + 
Serra S. Bruno (Catanzaro) 
TOrIho > +. + + 
Santamarina (Salerno) . 
Napoli sp 0 da 
Arrecifes (Buenos Avres) . - 
Palmi (Reggio Calabria). 


Santa (Novara) . . . . + 


Firenze. . . .. v è “% 
Alessandria . . . + 
Pisani: sio ae te Rs 
Vercelli. . . . 

Fano (Pesaro) . . . 
Muros (Sassari) . 


Torriglia (Genova). . . . 


Mondovi . . , . +» 


Casalduni (Penevento) . . 


Raldichierìi (Alessandria) 


Villafranca di Lunigiana (Mas- 
sa Larrald) =. è e 00 


Giove (Perugia). . . . + 
Monteleone . . . . 
Castel S. Lorenzo (Salerno) . 
Spec: 2 = dl 
Lenola (Caserta) . 

NOISE (2° cena 


Mirt> (Messina). . . ... 


————+— — ==_—_—_—_—y-__-2n_—1_t ———— —_——_—_—_—_—_—_—_—_—_————————————_————————————————_—2821 
’ uu 


DATA 
di 


nascita 


413. 4.86 


29. 4.52 
26. 6.82 
49.11.84 
3.486 
5. 9.55 
11.43.83 
. 3.83 
24. 4.56 


5. 6.85 
22.11.85 
2.10.84 
30. 3.85 
30. 8.86 
3.42 85 
2. 9.83 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. S al n. 34. 


Adinolfi Salvatore, C. © + 
Gaggia Enslio, ©, .- - 


Vitolo Emanuele, ©, ©. |» 
Bordone Carmelo, ©. 

Sogno Armando, © . . . + 
Teieschi Giacomo. MI. T.© 
Rattazzi Tullo, ©. . ». . » 
Pellegrino Lorenzo, C, © 
Mancini Luigi, © . . . + 
Gatti Giuseppe, ©. . . . +. 
Lopresti Antonino, È ©. . 
Chiabrera Giorgio O.© . +» 


| Luzziani Luciano, © . 


Talenti Cesare, © . . 
Lepri Giulio, O.© . . + 
Bertinetti Marcellino, O, © . 
Piccoli Giovanni, © . . + 
Manconi Michele, © . . . + 


Imperiale Cesare, © . . + 


Basso Gio. Batta, © . 


Romano Gennaro, O © è». + 


Bertoldi Amilcare, 0, © . 
Vannelli Enrico, © . . . +. 


Marinurci Marino, ©. . + . 
Perretti Cristofaro, O, © . . 
Maffeo Luigi, B,© 

Sabatini Angelo, @È © . . 
Tatarelli Luigi, ©. - . . + 
Rellini Guido, 5, ©. . . 
Michi Sebastiano, © . . . 


(Segue) TENEN 


POSIZIONE 


3% fant. . . . ..» 


R.truppecol. Eritrea (disp 
min. col.) 


Osp. Caserta . . . . 
Infer. pres. Siracusa . . 
Osp. Torino. . . . + 
49 fant. .. .. 

Osp. Torino . . 

A disp. min. col. 

4° art. mont. . 

tav. Catania (22) 

f gran. . 


6 art. fort. (com, sc. appl. 
san). 


Aspett. infer, . . . - 
BIT co ceco 
23 fanti. ......- 
A disp. 
A disp. 
84 fant. . . . +. 


R. truppe col. Somalia 
(disp. min. col.) 


min. col. 
min. col. 


9% fant. ....-- 


R. truppe col. Enirea 
(disp. min. col.). 


Osp. Novara . +» +» - 


ld. Genova . . . » + 


60 fant. . 

DI ‘ill n $$ 
Osp. Napoli. . . . » - 
A disp min. col. . » - 
Osp. Caserta . . . . - 
A disp. min. col. 


R. truppe col Eritrea 


IDICI 
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ANZIANITÀ 
VARIAZIONI Pacha” 

n 
durante Vanno SE x ore mediema e chirurgia 
2. 4.911] 8. 7.909] Napoli. . . 34. 7.908 
id. Id. Bologna . . 7. 7.908 
Id. Id. Napoli. . .23. 7.908 
Id. 7. 7.910 Id. . . . 18. 8.909 
1. 4.912] 4. 2.909] Torino. . . 23. 7.908 
Id. 1. 3.909] Catania + DIAL 907 
Id. 1. 2.940] Torino . 49.441.908 
Id. 40, 8.910] Napoli. . . 9. 8.909 
Id. Id. Ed. + + 4-96: 7.909 
In. 4.140.940] Siena . . . 3. 7.909 
Id. 15. 3.944] Roma . . . 29. 7,90 
Id. 45. 7.%4| Torino. . . 42. 7.910 
Id. Dl. Firenze . . 4. 7.940 
11. Id. Torino. . .- 45. 7.910 
Id. Id. Piste . - + 757900 
Id. Id. Torino. . +. 10.14 940 
Id. Id. Bologna . . 7. 7.940 
Id. Li. Roma . + 18. 7.940 
id. Id. Genova . . 22. 7.940 
Id. id. Torino. . . 9. 7.950 
id. td. | Napoli. . 6. 8.910 
Id. Id. Turino. . . 48. 7.940 
Id. Ii. Genova + 48. 7.940 
IA. Id. Roma . . . 46.12.9410 
Id. id. | Napoli. . . 42. 8.940 
Id. Id. Roma . . .22. 7.910 
° hi. id. | rorino. . . 42.141.910 
td. Id. Napoli. . . 28. 7.90 
Id. Id. Bologna . . €. 7.940 

Id. Palermo . . 


27 4910 | 
| 
tI 


Erri 


Stato civile 


| 


e o ae è ss eun a f » aaa 


a aeaaaaaeo 


LUOGO DI NASCITA 


Procida (Napoli) . . . +. 
Attila (Cosenza). . O 
Sambuca-Zabut (Girgenti) . 
Crema; + è > i 0 + 
Cerreto-Sannita (Benevento) 
Catania. . . . . è.» 


Francavilla (Lecce) . . . 


Jackville-Florida (America) 
Beggi cui 


Reggio Calabria. . . . 


Schio (Vicenza). . . . . 


Capannoli (Pisa) . . . . 
Porto Maurizio . . . + 
Andria (Bari). . . . +. 
Mazzara (Trapani) . . . 


Varese Livre (Genova). . 
Castroreale (Messina). . . 
Meduna di Livenza (Treviso 


Palma Montechiaro (Girgenti) 


S. Elia a Pianisi (Campobasso). 


Bart è du ua n 


Casamarciano (Ca erta) . . 


Catania . | 1... 
Acireale (Catania) . . 
ME i a da 
Torino - . . i è 
Succivo (Caserta) . . . 
Mezzano Bigli (Pavia) . . 
Sissa (Parma) . . . .. 
Calice Ligure (Genova) . 


3. 7.85 
30.42.86 
26. 2.84 
415. 484 
36. 6 S6 
10. 2.85 
45. 41.83 
17. 9.86 
48.14.35 


25.10.85 
27. 6.84 
10 40.85 


14.40 SI 
sr. 2.83 
344 s0 
7.42.$Sì 
7. 3.82 
27.40.83 
7.980 
12. 2.83 


CASATO E NOME 


dal n. 35 al n. 64. 


Costagliola Antonio, O, ©- 
Pagliuso Alfonso, © x 
Campisi Baldassarre, © .+ 
Valdamerì Giuseppe, ©. 

Pilella Alessandro, © . -. 
Pivetti Francesco, O.© - 


Argentina Gio. Balta., © . 


Rizzo Cornelio, D0O0.© . 
De Liso Carto. 5. ©. . . 


Criserà Giuseppe . . . . 


Dal Collo Augusto, © . . 
Cionini Giulio, © . . + 

Danerì Giuseppe, O. ©. . 
Civita Raffarle, O, ©. . + 
Castelli Epifanio, ©. . . 
Raronio Dario, © . . - 

Bartolone Gioacchino, O, © 
Saccomani Giorgio . 
Vajola Nazzareno. 0.0, © 


. > 


Di Palma Vincenzo, © . . 
Donadeo Vittorio . . . . 
Graziano Carmine, © 


Distefano Giuseppe, © . + 
Todero Giovanni, ©. . + 
Rinaldi Pietro, © . . . - 
Ferrari Mario, © . . - 
Palumbo Giuseppe, {. 
Cei /sidoro. © . . . . - 
Pedrini Antonio . . . . 
Scanavino Zeffirino, © . + 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


R. truppe col. Eritrea . . 
2 gran. . . . 
2 art. camp. . 


d'aler 


Inferm. pres. Bergamo . 
3 art. fort. (costa fort). 


R. tru col. Somalia 
(dip. Dom. col.). 


R. truppe col. Somalia 
(disp. min. col.). 


32 art. comp. . . . . - 


R. truppe col. Somalia 
lapo mine col). 


R. tru col. Somala 
alto. min col.). nti 


20 art. camp. 

Osp. Livorno . . . . - 
Id. Torino. . . . .- - 
Id. Bari. . ....- 
Id. Palermo . . 

6 fant. . . . . . - 
Osp. Messina . 
Id. Venezia . . . - - 


R. tru col. Eritrea 
(atene vulm. col.). 


Pile . i 
R. truppe col. Eritrea . . 


Osp. Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno). 


Osp. Piacenza . . . . - 
Batt. aviatori . . . ©’ > 
Osp. Roma . . . 
A disp. min. col. . . . 
26 art. camp. . . - - 

Osp. Alessandria. . - - 
R. troppe col. Eritrea . 

Batt. scuola aviatori . + 


ANZIANITA* 


VARIAZIONI 


durante l'anno Te- 


nente 


Sotto- 
tenente 


(comple- 


mento) 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


! 4. 5.942) 45. 7.944| Napo!i. 


Id. rd. Roma . 
Id. id. Palermo 
| fa. Id. Padova 
Id, Id. Roma . 
| ld. ld. Catania. 
| Id. Id. Napoli. 
Id. Id. Catania 
ld. Id. Napoli. 
Id. Id. Id. . 
td. ti. Padova 
19. IL Pisa. . 
Hi. Ia. Parma. 
Id. td. Napoli. 
' td. Id. Genova 
10. Id. ida, è 
Id. ld. Palermo . 
10. Id. Padova 
ld. Id. Napoli. 
Id. Id. Roma . 
Id. Id. Napoli. 
Id. Id. la. + 
4. 8.912] 5. 9.908] Roma . 
Id. 25. 9.90] Catania 
Id. 8. 4.910] Roma . 
Id. 25.40.98] Parma . 
ta. 25.14.9410] Napoli. 
Id. 15.42.90] Pavia . 
Id. 25.42.9410] Parma. 
Id. 30. 4 Mi] Genova 


4. 8.940 
24. 7.940 
416.12.940 
43.14.9410 


. 16.43.2911 


. 


4. 7.910 


10. 8.940 


6. 7.940 
8. 8.940 


18.12.0910 


7. 7.940 
7. 7.910 
18.44.90) 
38. 7.940 
45. 7.940 
30.41.910 
25. 7.940 
6. 7.910 
12. 8.940 


20. 7.940 
415.41.910 
4, 8.940 


18. 7.908 
7. 7.907 
47.42.9035 
412. 7.905 
29. 7.907 
30.t4.908 
10 7.907 
40. 7.907 


60 (Segue) TESESTI 


DATA 
CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di È POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


P— 
= 
i 
2 

= 
= 
ZI 


nascita 


dal n. 65 al n. DI. 


c | Partinico (Palermo) . . . .{[42. 6.84] Giallombardo Oreste, ©. . . + 


. 
. 


Osp. Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno. 


c | Canale (Cuneo) . . . . . .|44.12.83] Casetta Cesare, ©. . . -. . +. . - | Batt. squad. aviat. (com. 


sc. appli. san.). 


e | Comaechio (Ferrara). . . .{ 5. 8.86| Bagarotti Giuseppe, © . . -. . . .|28fant. . . .... - 


c | Napoli . . . . . . . . .|28. 5.86] Scotti di Uccio Domenico, O.© . .| A disp. min. col. . . - 
c | Bari . . +... a + | 3, 4.85) Balestrazzi Luigi, & O. © - + + .| Osp. Bari . . +... + 
e | Regalbuto (Catania) . . . .|45. 8.84] Terranova Alfio, ©. . . . . . . -. | Cav. Piem. Reale @) . - 
c | Roseto Vaiforte (Foggia) . .| 6. 2.85) De Cesare Vincenzo ©. -. . . .- .- | R. truppe col. Eritrea 
(disp. min, col.). 
Sassari . . . . . . . -. »|43. 35.84] Aromando Angelo, © . - . - - . | Infer. pres. Sassari. . - 


Comiso (Siracusa) . . . . .|48. 8.85] Dimartino Nicolò, © . . . . . . | R. troppe col. Somalia 
(disp d 


min. col.) 

a | Arcola (Spezia). . . .. . |4R. 6.84 Alagna Emilio, ©. . - . +. + . . | Cav. Lodi (151. . . . - 
© | Lonigo (Vicenza) . . . . - | 4. 885] Scarpieri Cesare, 5, ©. . . . . .| 5art. fort. (cost. fort.) . 
cioNace (Bari) ..- <->. è : «| 8.888] Gato Arfaro; © > cc. . + call Sha. da: Gi < è + + 
c | Trapani. - . - . -. . . .|25.5.85) Giglio Rocco, ©. .- . - - . . - . | Inferm. pres, Trapani*. . 
a | S. Giuseppe (Palermo) . . .|28. S.85| Sunseri Giuseppe, ©- - - . . - - | Osp. Palermo. . . . . 
c | Nola (Caserta) . . . . . .| 8.886) Angelillo Alfonso, ©. - . - - . «|a6fant.. . . |. - - -. 
© | Caluso (Torino). . . . +. .|44 -3.85) Passera Zancredi, ©. . . . . . .| 4 disp. min col. . . - 
€ | Camerino (Macerata). . . .|46. 8.86] Mestica Zrancesco,© . . . . -. - | Osp. Roma. . . . . . 
© | Calabretto (Avellin»). . . .|4.04.85| Carlucci #affaele, ©. . . . .. + fili Miano < co 

c | Napoli . . . . . . . »..|46.44.8| d’Alessandro Alessandro, © . . . +. Id. Napoli . . . . 
c 


Bel e 3 . + +.|2340.85] Cristini Atfredo, ©. - . . . . - +|R. truppe col. Eritre: 
i (disp. min. col). 


dildo. ia +. a = LC | 1586 
Arcadia (Avellino). . . . .|31. 8.83 


Proietto Armando,© . . . . . . | Osp. Firenze . . -. 


e 


Vassalli Giovanni, © . . . . . «+ | Id. Napoli . - - . . 


© | S. Stefano Camastra (Messina) | 21.41.86] Cerniglia Domenico . . . . . . .| Id. Palermo. . - . . 
c | Verona. . . . - . . . .| 3. 2.87] Orlandi Nino, 5.©. - - - - . .| A disp, min. cot. . 

© | Molfetta (Barii . . . . . .| 3. 3.87] Sallustio Zuigi, ©. . . - . . . «| 4Ofant. -. - - - . . 
© | Chiaramonte (Siracusa). . .|32t. 586] Gafa Matteo, ©. . . . - . . + . | Osp. Milano . . _ 

c | Tivoli (Roma) . . . . . .| 8.40.85) Pasquali Vincenza,© . - - . . .| gran... . . 

CU Pata .. e 17 da | ARLE90) Mattina Piro, © — 0 > <. L | Cao BR +. < 

c | Siracusa . . . - + -|4910.80| Angelico Giuseppe, © . - . . . .|Aspett. infer. . . . . 
© | Noicattaro (Bari) . . . . .|325. 9.80] Decaro Nicola, ©. . . . . . . .| 9fant. . . + . 


sDICI (LI 
ANZIAMITA* 
, LAUREA 
VARIAZIONI foi. sa : 
durante Panno Te; noe medicina e chirurgia 
nente (compie- 
inento) 
4. 8.912) 25.12.9140] Palermo . + 30.414.906 
ld. 4. 6.911] Modena . . 3.412.940 
hi. 15. 6.941] Roma . + 16. 7.910 
1. 4.042) 15. 7.911] Napoli . . #4 940 
£. 8.042) 15. 6.911 Veli .. ... -:-22,,8.080 
Id. ld. Catania . . 4. 7.980 
1a. td. Napoli . . 28. 7.940 
td. 418. 6.910] Sassari . . 4. 7.909 
td. 15. 6.914] Napoli . . 44. 8.910 
1a. 46. 6.941 1: .è +. ..43,. 6900 
Id. 45. 6 911] Bologna . . 10.412.910 
Id. ta. Napoli . .28 1.910 
Id. Li. Ido . . .412. 8910 
ld. Id. Palermo . . 46.12.9410 
ld. la. Napoli. . .43. 8910 
la. Id. Modena . . 26.414.909 


Id. 20. 8.94 
Id. 1.441.944 
Id. 16.42.0941 
ld. 16. 2.912 


Napoli. . . 26. 7.909 
Td... 13. 3.944 
Id. . . .46. 2.914 


Id. Id. | Firenze . .40. 7.044 |; 
| 1d. Td. | Napoli. . . 42. 5.940 || 
rd. 2.892 td... . . 7.101 | 
Id. id. | Bologna . . 2. 7.% | 
ta Id. | Napoli. . . 29.412.910 
ta. Id. | Id. .. . 8.7.0, 
Id. id. Roma . . . 47. 7.94 


4. 4.943| 20. 2.940 
lu. 30. 3.942 
id. BI. 6.908) 


Torino. . . 4,42.909 
Palermo . . . . . | 
Napoli. . . 7. 7.907 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 
di 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


(Segue) texENTI 


POSIZIONE 


S.Giuseppe Vesnviano ( Napoli) 


Eboli (Campagna). . . 
Maddaloni (Caserta) . 
Conversano (Bari). . . + 
penne 2 Goa a 
Montalcino (Siena). . . . 
Caivano (Caserta) . 
Termini lmerese (Messina). 


Uupraeuna: cs 3a 3 è è 


Trani (Bari). . . . . 


Casacalenda (Campobasso) 
Assisi (Peruzia). . . . 
Grassano (Potenza) è 
PETORIA. —. + ds. du 


| Messina. “ #3 


Andria (Bari). . . . .. 
Roecadebaldi (Cuneo) 
Belmonte (Cosenza) . 
agere, —- i. è 
Messina: - dii 
Ripacandidta (Potenza) . , 
Canosa (Barlì . . . .. 
Castenaso (Bologna) . . . 


Weslnn= > è. i ;"-. 


Canicattini (S:racusa). . . 
Piatto (Novara). . . . . 
Comiso (Messina) . . . . 


Sperlunga (Caserta) . . 
S. Teresa di Riva (Messina) 
Acquaformosa (Cosenza) . 


21.10.84 
AU. 8.83 
2.413-86 
28.10.83 
7. 4.84 
6. 1.87 
30. 3.88, 
5. 8.88! 


8.41.86 
2.42.85 


- 141, 3.85. 
| 


2 12.87, 
| 14. 1.851 
140 5.85 
i 


| 74086 
ls. 6.851 
las ass 
| 26. 3.87 
17. 686 

1885) 
43. 4 85 
48, 4.84 
apra 
\34, 856 


23.40.86 
30. 7 86 
25. 8.86; 


| 
| 
| 


Î 
| 
| 4 686 
18, 2 86 
48.40 85 


dal n. 93 al n. 2134. 


Catapano &duardo © . 
Cuttica Bugenio, © . . 
Renga Filippo, ©. . + 
Fanelli Vitantonio © . 
Zuddas Silvio, © . . 
Angelini Antonio, 5. © 
D'Ambrosio Giuseppe, O. 
Folena Umberto, © . . 


Cassiniz (90, © . . . 
Bini Domenico, © . 


Corsi Alfredo, s&, O. © 
Maimone Dogalino, © . 
Canitano Sarerio, O. © 
Bianconi Micecordo, © 


Bonaccorso Lelterin, © . 
Pomo Felice. ©. . . . 
Bruno Carlo, ©. . . . 
Veltri Francesco, © . +» 
Cambazzu Mario, ©, 

Raineri Umberto, © . + 
Fusco Angelo, © . . 

Pesce Nicola, © . . . 
Possati Alberto, © . 


Scarcella Vincenzo, O. © 


La Rocca Paolo, © . . 
Gurgo Pierino, ©. . . 
Selltieri Vincenzo, ©. . 


Trani Paolo, ©. . . 
Gregorio Gioranni.@ 
Buono Demetrio, © . + 


Osp. Genova . .... 
A disp. min. col. . 

Savola cav. (3). . . . - 
Cali: iu 
Osp. Torino. ..  .. 
87 fant.(com.sc.app!.san.: 


Eritrea 


pra: 


R. truppe col. 
(disp. min. col.) 


I2 art. camp... . . . - 


R. truppe col. Eritres 


(disp. min. col.). 
Osp. Napoli. . . . . - 
Stab. costr. aeronaut. . 
32 fant. . ... . 


R. truppe col. Somaln 
(disp. min. col.). 


Balp. ...... 
dio ca de 
Cav. Catania (22). - - - 
Usp. Catanzaro . . . - 
6 art. fort. . 
7 bers. . . . - 

Sc. appli. art. e genio . - 
$ Tant. + + è +. + - > 
A disp. min. col. . - 


R. truppe col.Eritrea (dup». 
min. col.). 


Osp. Brescia . . - - - 
Batt. scuola aviatori - - 


R. to col.Eritrea(iup. 
pt 


Gea . i 
A disp. min. col. . . - 
Inferm. pres. Castrovillari 


dd __ —+—————__—_—x=rrr"-———_— —121—_— - 


ARDICI 


ANZIANITA” 
VARIAZIONI agree 
\ durante l'anno Te- tenenta 
| nente (compie 
mento) 


4‘. 4.943] 7. 7.04 
ta 5. 2.904 
la. 18. 6.91 
td. Id. 
Ta. I. 2.907 
Id. 40. 3.912 
Id. Id. 
ld. Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Id. bl. 
Id. 1a. 
Id. Id. 
Id. Id 
Id. 13. 
Id. Id. 
Id. ni. 
Ia. Id. 

30, 6.942] 4, 4 943 
Id. Ia. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Id. ld. 
Id. Id. 
Id. ld 
Id. Id. 
Id. Id. 


4. 9.943 Id. 


LAUREA 
in 

medicina e chirurgia 
Napoli. . . 46. 8.903 

ld > + 46. 8.909 

Id. >. +. <28:7940 
Roma . . . 16.12.9340 
Cagliari . . 42.42.9811 
Siena nta 4 
Napoli. . . 30. 7.944 
Pisa .. . 41.11.94 
Roma . . . 48. 7.9 
Napoli, . . 20. 7,9t1 

td. >, 5.8 
Bolozna . . 3 79% 
Napoli. . . 41. 7911 
Bologna . . 00948 
Napoli - . 10. 7.918 

i. 0> è 4 Ft 
Torino. . - 47.141.914 
Roma . . .25 7.91I 
Cagliari . . 46, 7.90 
Napoli. . . 0. 0.9%f 
ld. .- + 7. 7.991 
Id. -. . 0. 0.984 
Bologna . . 6. 7.501 
Palermo . . di. 7.914 
Id. — - 40 7.081 
Pisa . .. 0.0.9%1 
Catania . . 42. 7.984 
Napoli . . 45. 7.914 
Bologna . . 0. 0.9% 
Napoli . . 7. 7.9 


(Segue) TENENTI 


E gr CASATO E NOME 
- LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
2 VW) ECORAZIONI E CAMPAGNE 
> nascita 
dal n. 235 al n. 253. 
Conn, . è ., +4 e. s 5. 3.8SS| Corlgliano Enrico, ©. . . aG:fanti 0. a 
i = 161°," * MPI e ic CE I 45 386) Knapp Giovanni, © è è Osp. Bologna . . . 
c | Fontanetto Po (Novara). . .|3I. 7.86) Bianco Umberto, © . . 46 art. camp. . . . . 
© | Canna (Cosenza) . . . . 19. 8.87| Rago Giovanni, © . . . A disp. min. col. 
© | Acicatena (Catania) . . + | 27.10.85] Patanè Zucio.© . . DI R. truppe col Eritrea (di 
sposiz. min. col). . . 
© | Ferruzzano (Reggio Calabria). | 12. 1 85] Misitano Giovanni. © . . R. troppe col. Eritrea (di 
sposiz. min col.). . . 
€ | Vieste(Foggia) . . . . . 12. 41.84| Cassitto Francesco. © . - A disp. min. col. . 
© | Bivonghi (R. Calabria) . .|24 4.86] Fiorenza Fernando, O ©. R. truppe col. Somalia 
(disp. min, col.) 
© | Sperlunga (Caserta) . . . 24.42 $3| Trani Natalino, 5, ©. . dro 3 
Martina Franca (Lecce). . | 23. 6.86| Zito Francesco, ©. . = Osp. Verona . . 
S'l.iapoll = us «arse è 23. 2.84] Sorrentino Emmanuele, ©. A disp. min. col. 
© | Francavilla (Brindisi). -+ . | 20. 7 83] Macedonio Michelangelo, © Leg. all. carab. . . . - 
© | Nicosia (Catani;») . . .- +. | 43. 4.85] Mastrojanni Antonino, © . Osp. Genova . 
© | Vittoria (Siracusa). . . 40. 6.84) Mazza Rosarto, O, © . Id. Udine. . . 
€ | Ottaiano (Napoli). . . - 18. 9.86) Annunziata Vincenzo, © . 40 art. fort. (assedio) . . 
© | Castrovillari. . . . . . .|22.40.83| Cassanese Giuseppe, © . R. fra eta (di- 
e | Sperlunga (Caserta) . . . .| 4. 6.8i| Scalfati Aberto, © . . R alnppe cdl. re 
Gi Briodibio. + . . + + . 4, 2.86] Guadalupi Roberto. © . Infer. pres. Gaeta . . - 
© | Solero (Alessandria) . . . -|48. 2.85] Robotti Lorenzo, © . Osp. Milano . . * 
Manfredonia (Foggia). . . 441. 685| Guerra Vincenzo, ©. . . Id. succ. Mantova. 
e | Canosa di Puglia (Barletta) . |3. 9.84] Paulicellì Savinò, ©. . . &- truppe col Erin il 
c | Torino . . . . . . . . .|27. 2.84] Scolari Mario Federico, © A disp. min. col. 
© | Militello (Catania). . . . 26.40.82] Mazzarino Carmelo, © . . ML a 
© | Bernezzo (Cunec) . . . . .]|27. 2.87] Meiîneri Luigi. . . . .. A disp. min. col. . . - 
€ | Partinico (Palerme) . . - | 28. 8.57] Passalacqua Gioacchino, © Id. id. id. . - 
c | Napoli . . . . . . . . - |34.10.87| de Martino Roderlo, ©. - fa. id. id. . 
ES 9 30.14.88] Biagini Giovanni, © . - Id. id. td. . - - 
e | Lentini (Siracusa) . . . . .|23. 9.87| Rugliarello Federico, © . Id. id. id. . . - 
c | Sansevero. . . . . . . .| 7. 4.88] Malice Alessandro. . . Talp......- o 


. 


er DICI 65 


ANZIUNITA” 
n $ LAUREA 
VARIAZIONI Sotto- i 
durante lanno Te- tenente da È 
—_ medicina e chirurgia 
nente (comple pisa i 
mento) 


f. 9.943) 12 64.982] Napoli . . 20. 7.904 


Li. Id. Bologna. . 2. 7.944 
Id. Id. Torino . . 0. 0.91 
4.410.943 Id. Napoli . . 25. 7.9tf 
la. 11. Catania . . 43. 7.914 


Id. 41. 4912] Napoli . +. 7.84.910 


Id. ld. Id. è. . - 0. 0.9 
ld. MM. Id. . . .265. 7.941 
(1.441.943 ld. 19. » © 0 £ 90 
td. Id. ld. . . 25. 7.948 
td. ld DL. > è 867.901 
bi. bl. Roma. . , 21.12.9410 
Id. Id. Catania . . 154109 
Id. Id. Id s + è. 814,911 
td. tl. | Napoli. . . 31. 7.9tt 
Id. Hi. il. 3 410 0 


25. #.916] t0. 3.943] Id. . . . 431290 


Li. fd. Id. ° © 2043.9018 
ld. Id. Siena . . +. 0.094 
1d. 29. 2.912] Bologna . . (41.409 
Id. 17 3942) Firenze . . 541.90 
Id. 6. 9.242] Bologna . . fi1.4t.9tHt 


10. 5.945] 35.410.942] Catania . . 9. 2.910 
30, 8.945] 16. 31.913] Torino. . . 45. 7.02 
id. (. 4.913] Palermo . . 13. 7.912 
Ia. ni. Napoli. . 23. 7.912 
id. 28 /12:9413] Sienin . . ». $. 7.943 
Id. 16. 4.913) Catania . . 48. 7.612 
14. Id. Napoli. . 29. 7,912 


5 — Quadro di anzianità del corpo sanilario militare, ecc. 


«4 


66 
= 
z DATA 
a LUOGO DI NASCITA ai 
z nascita 


e 


S. Giuseppe Vesuviano Na. | 4. 5.87 
poli. 


Adua da 4 
S. Agnello (Napol!) . . 


Castellammare (Trapani) è» . 


Caltanissetta . . 
Monreale (Palerme) . . 
ANCONA. . i... .. 
Andria (Barletta) . . . 


9. /Uiluo 


Terranova Margherita (Tra- 


pani). 


Desana (Novara). . 


S. Pnolo di Civitale (Foggì ) . 


Giulinnova (Teramo) . . 
Savoca (Messina) . . . 
Brà (Coneo) . . . . , 
Napoli . . .. 
Biancavilia (Catania) . 
Bitonto (Barl) . . . . 
Catanitio: > + 0 
Pellezzano. . . . . 


Ripatransone. . . . ... 


Andria (Parl). . . . +. . 


Canicatuni (Siracusa). . 
ROMA sii + 
Irsina (Potenza). . . . 
Recanati . . ‘sn 
Samugheo (Oristan). . . 


Frignano Maggiore (Caserta) . 


Cento (Ferrara). . . .. 
S. Quirico d'Orcia (Siena) . 


Nicotera (Catanzaro). . . . 


GONNA: avi 


. 


6. 4.88 
23, 9,87 
10 7,87 
20. 8.86 
24. 4,87 
29. 8.87 
3. 2.59 
12. 7.85 


29. 3.87 
22. 7.86 
10 3.87 
7.14.87 
16. 8.89 
A. 4.87 
23 786 
4, 4.85 
ai. 3.85 
19 7.87 
28 8.85 
26,40,86 
26 9.87 
27. 4,57 
25,44,87 
3. 5.90 
13, 4.86 
19. 5.88 
27. 7.88 
{1.987 
20, 9 88 
11, 2.88 
6. 7.86 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


rt —__''*tttttpprtrr————————————1t@t—t1—111———1——1——1———1—11——t—tt11@ 


dal n. 154 al n. 195. 


Langella Francesco . 


Claprini Gino . . . 
De Giorgi Attilio . . . 
Plaia Natale, © . . 
Lisio Gaetano, © . . . 
Grado Benedetto . . 
Tacchini Tullio. . . + 
Miracapillo Gennaro, ©. 
De Castro /gnazio, © . 


Ferraro Paolo . . . 

Lombardi Bnrico . . . 
De Martiis Gustavo . . 
Toscano Vincenzo. . . 


Lucca-Gutbbert Guglielmo. . 
Cusani Mariano. * . . . 


Marzagalli Edoardo . . 


Abbattista Emanuele, © . 
Conti Paolo, ©. . . . . 


fiore Geremia . . . . 
Cellini Zuigi. . . +. +. 
Tancredi Aristide . . . 
Cicco tioranni. . . . 


Naccarato Pilippo, D, MD. ©. - 


Massi Emilio, . . . . 
Coniglio Nicola. . . . 
Giorgi Giorgio . . . + 
Mura Salvatore. . . + 
Magliulo Alfonso . . . 
Comelli Umberto, . . + 
Rianchini Giuseppe. . + 
Campenni Oristoforo . 


Rossi Arfuro . . . . . +. 


POSIZIONE 


9 art. fort. . . .. 


18 art.camp. . . . 
A disp min. col. . 
Cav. Padova (2). . 
Infer. pres. Catania . 


A disp. min. col. . 
ld. id. id. 
Id. id. id. 
ld, id. id. 
la. id. td, 
la. id. id. 
Id. id. id. 
fd. id. id. . 

dalp.....» 

Osp. Napoli. . . + 

A disp. min. col. 


Infern. pres. Treviso 
A disp. min. col. . 
ld. id. td. 
Bialpi... > 
Di < su 
A disp. min. col. . 
Cav. Umberto I (23). 
R. truppe col. Eritrea 

A disp. min. col. 
Osp. Roma . . - > 
A disp, min. col. 
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ANZIANITÀ” | 
VARIAZIONI Sotto: du i 
È nente ; ; 
durante Vanno iS: = medicina e chirurgia 
e |(comple- 


menti) 


30. 8.945] 416. 1.913] Napoli. . . 7. 8.912 


Id. Id. Roma . . . 23. 7.913 


Id. Id. Napoli. . . 29. 7.942 
Î ta. tà. | Palermo . .12.7.912 
| Id. Id. Id. 0. . 28.9.0414 
| ra. fasi] ta. . .25. 7.913 
Id: ld. Roma . . . 20. 7.943 


Li. n. 3.944 
Id. 28.42 943 


Napoli. . . 10. 7.913 
Palermo . . 29.45.9413 


Torino. . . 446. 7.912 
Genova . . 46. 7.912 
Napoli. . .2i. 7.913 
Catania . . 48. 7.942 
Torino. . . 10. 7.942 
Napell. . .40. 7.913 
Catania . . 49. 7.942 
Napoli. . . 8. 7.984 

Id. .—. +. + 6. 85M 

Md... 28.7.9393 
Bologna . . 6. 7.943 
Roma . . . 20. 7.913 
Torino. . . £$. 7.913 
Catania . , 45. 7.912 
Roma . . . 12. 7.943 


id. 16. 1.943 
Ip. Li. 

Id. 28 12.943 
Id. (16. 4.913 
Id. Id. 

Id. 28.12.9413 
ld. io. 4.943 
Id. 410. 3.912 
Id. {15. 4.943 
Id. 28 412.943 
ld. 16. 41.913 
Li. |30.14,913 
id. 23.42 943 
Li. £16. 1,943 
Id. 25 12 9413 


ld. Id. Napoli. . . 410. 7.943 
td. Id. Roma . . . 24 7.943 
Ia. Id. Cagliari . . 30. 6.913 


Napoli. . . 23. 7,943 
Bologna . . 2. 7. 943 
Siena . . . 5. 7.943 
Napoli. . . 9. 8.92 
Genova . . 47.12.94® 


15.4.9415] 14. 
Ma [as vor 
la. |23.5914 
Id. |16. 5.913 

Id. Id. 


(Segue) TENESTI 


CASATO E NOME 


LUOGO DI NASCITA di ai POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 


dal n. £86 al 217. 


e | Girgenti. . . . . . . + .|38 4.86) Polizzi Anfonio . . . . . . . . + Mielp:- è < iui 
e | Rocca di Noto (Catanzarc). . | 140.86] Sacco Rosario. . . . + +. - +. .|bil .. 0... 
c | Scalea (Cosenza) . . . . . | 9.14.89] Rocca Michele. . . . . . . . + Osp. Alessandria . . . . 
e | Catania. . . -. . . + +. - |254089] Midolla Carmelo. . . . . . --. + A disp. min. col. . + 
c | Pozzuoli (Napoli) . . . . .| 5. 589) Ciccone Eliseo . . . . . . . - - Ia. i i i; 
ec | Durazzano (Benevento). . .(|23. 8.83] Telese Vincenzo. . . . . . . +. + 19 art. camp. . . . + > 
c | Jesi (Ancona). . . . . .| 14083) Grifi Vincenzo . . . .-.....|5alp.. . ...> 


e | Borghetto d'Arroscia (Porto- | 17. 5 89] Massone Giacomo . . . . . . - + Osp. suce. Parma . . - 
maurizio). 


Perri. Guido . + - + +. + « <« | 1d. Piacenza. .-... 0» 


e | Bibbiena (Arezzo) . . . . - 
Terracina (Roma) . . - + Gonzales Alfredo . . . + + + +| A disp. min. col. . 
e | Castel Morrone (Caserta) . . Capecelatro Pilore. . . . . . -. + Osp. Milano. . . - » + 


e | Cappella Magziore (Treviso) . De Poi Pietro . . . . . . + . .| A disp. min. eol. . . - 


Grifl Filippo. . +... ...- Osp. Ancona. +. + . + + 


e | Caldarola (Macerata). . . 

e | Isola del Gran Sasso (Teramo) Taltbutiiendi > i ci Tn rn 
c | Colletorto (Campobasso) . . Mastrantonio Vincenzo. . . . . - | R. truppe col. Eritrea. - 
ce | Mcutepulciano . . . . . +. Chimenti Ferdinando . . . . - A disp. min. col. . . - 
c | Pontremoli (Mas-a Carrara) . Savini Guglielmo . . . . . . .-. Salfi << 
© | Frattamaggiore (Napoli) . + Pezzullo Zuigi . . . . . . . - Osp. Padova . . - - + 
CM È Chiappe Renato. . . . +. +. + A disp. min. col. . » + 
e Genova, ... + i <- + 0 + Vezzini Santo . . - . + +. . . + | Osp. succ. Mantova. - - | 


Gasparini Giulio . . . . . . + A disp. min. col. . . - 


Mastromatteo Michele . . . . , .| Osp. Verona. 
Stufieri Wario i -. de #05 a (RP + 


© | Mombello L M. (Come) 
© | Vico Gargano (Fogzia) . - 
e | S. Vito al Tagliamento . 


ec | Manduria (Lecce) . . . . . ione. i oi ii 
c|Firenze- .....-. Morelli Wario .. .. 1: . . + «+ «+ |'Osp. Vera. . : + + * 
e | S. Giovanni la Punta (Catania) Cantone Francesco . . * . . . .| 5 art. fort. (costa è for). 
el 'Firengd + i ciù Tarchi Virgilio... < +. «+ <« #[|®Mio dat 
© | Mammola (Reggio Calabria) . Agostino Vincenzo . . . . - . .|R- Iruppe col. Eritrea. + 


alessio Paolino. . . . . . +. - .| A disp. min. col. . + »- 
Lazzaro Francesco Antonio . si 4 Id. là. id. --- 
Garbagni Giuseppe . . + 
Manfredi Alfredo . . . . . . . .|&art fort. (costi) + » - 


Ci Roma . è + + + è 
c | Limbadi (Catanzaro) . . . . 
€ | Belgirate (Novara). . . . . 
© | Saviano (Nola) . . 


Osp. Novara. . +. + - * 


MEDICI 


ANZIANITÀ 


VIRIAZIONI Catta= 
durante l'anno Te- tenen te 
nente (comple- 
mento) 


45, 1.915] L 4.512 
RA 

ld. Id. 
Id. 6. 69 
Id. 28 12.912 
Id. 28. BOL 
Id. 40 8950 
Id. |40. 8.909 


LOS 1. 2.944 


Id. 6. 6.914 
Id. 28. 5.914 
14. 2.410.913 
Id. 28. 5.944 
Id. 6. 6.94 
Id. DI. 5.913 
Id. 6. 5.944 
Id. 28. 5.044 
Id. 10, 8.909 
Id. 28. 5.014 
Td. 6. 6914 
Id. as. 5.944 
Id. Ul. 

ld. 4, 4.912 
ld. 47. 6.94 
Id. 25, 5.984 
ld. 25.42 H3 
Id. 8 7.942 
JA. 28 59145 
Id 17. 6.914 
Id. 21. 6.914 
Id. 6. 6.946 
Id. 28. 5.945 


LAUREA 


in 


medicina e chirurgia 


Napoli . 


Bologna 
Napoli. 

ld. - 
Modena 


Genova 


Firenze 
Roma . 
Napoli. 
Rologna 
Fireuze 
Roma . 
Napoli . 
Siena . 
Parma . 
Napoli. 
Genova 
Id. 
Pavia . 
Bologna 
Id. 
Id. 
Firenze 
Catania 
Firenze 
Napoli. 
Roma . 
Napoli. 
Torino . 
Napoli . 


| +++———_______-T+F} = __— — _ _—_—_—_—_ —_———_——— €+1+ _+| |{_ _Ce—_!euwuo vovvererW]e vyYvy_ zz 


+. 40. 7.943 
- 16. 7.913 
. 40. 7.942 
. 3. 7.943 
- 7. 7.943 
- 22. 7.942 
+ D4. 7.913 
. 5. 7.513 
. 10. 7.908 
- 2. 7.913 
- 18. 7.983 
- 18. 7.943 
. 10. 7.943 
- 16. 7.944 
. 2. 7.943 
+ 4. 7.913 
- 7. 7.913 
+. 48. 7.942 
+ 28. 9.913 
. 22. 7.943 
+ 417. 7.913 
+ di. 7.943 
- 29.14.9413 
+» 28. 7.943 


70 (Segue rasunti 
È DATA 
È ; CASATO E NOME 
= LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
S a DECORAZIONI E CAMPAGNE 
5 nascita 
' 
dal n. 959 al n. 4. 
Co Torno - ua si I FT Ugo i s + è . | 4 disp. min.col ... 


c | Codogno (Milano) Pi 

e | Sommatino (Caltanissetta) . 

© | Castellammare (Salerno) . 
c | Kerrara (F. Quacchio) . 

e | Cologno XBrescir) . . . . 
Ii i 
ci Ronia . +. è 

© | S. Croce Camerina (Siracusa), 
© | Vagli Sotto (Castelnuovo G ) 
© | Rocca di Neto (Catanzaro) 

€ | Vico Equense (Napoli) . . 
© | S. Vito Romane. 

cl Avellino: .. ; . . è 

c | Rosiznano (Alessandria). . . 
O.F)BATE: 1 è i ani 

© | Taurasi (Avellino). . . . 
© | Monreale (Salerno) 


NANOH nad Lanna 
© | Saviano (Nola) . . . . . + 
e | Millesimo (Padova) 
e l'Prapanli i i 
e | Gallicchio (Potenza) . . . . 
. € | Bisceglie (Bari) . . . . 


c | Bellagio (Como). . . 


14 5.90] Cairo Gaetano . 


18.41.85] Vendra Salvatore . 


15 410.88] De Leo Salvatore 
30.40 85] Faggioli Carlo . 
15. 6.87] Mazzotti Bortolo 


2740 8:| Monteleone Vincenzo 


{4 42 SS] Calvani Federico 
9 69] Failla Giovanni. 
26 5.87] Nitrini Pellegrino 
18. 287] Ape Nicola . . 
30. 689] Dubbiosl Emilio 
30 40 86] Capanna Armaldo 
19 7.87| Barra Augusto . 
20. 4 85] Sarzano Luigi . 
45. 1 SS] Pepe Naffaeltlo . 


18 6.87] Santoli Pasqualino 


6.42.87] Di Salvo Giuseppe 


4. 4.85] Stefanelli Severo 
30. 6 $9| De Risi Antomo. 
16. 9.86] Giacosa £uclide. 
22.41 87] Miceli Anfonino. 

4. 1.87] Fiore Mario . . 
3 410.87] Dell'Olio Angelo 


48.14.73] Gilardoni Snrico 


A a ld. id. id 
aes. | SD — e i è 
- +» + «+ - | Osp. succ. Mantova. . . 
è: è e. 4 e. L&S è è + ++ 
sn e ee o I) Cere Pe Dt è 
e + è è (al IRStt CAD e i 
2‘ a lO VOLO. + ria 
> dé @ rele 15 art.camp. . . .. + 
aa o a eros AS e Me a 
d-d 4 Selo TAR VOLO e + 
+. + +, | Id. Alessandria. . . . + 
Id. Piacenza . ...- 
alp. . 0.6. +- 
Osp. Verona. . . . - > 


si + + + | Td. succ. Mantova. . + 
A so ra Id. Padova. . . ; - - 
- - + + | ld. Brescia. . . . | + 


e 61 DE cc o 
< + + + + » | Infer. pres. Cremona . + 
» + + + + | Osp. Udine. . . . . - 


Ufficiali medici la cui 


» + +» . + + | Aspett. fam. . . 


VARIAZIONI 


durante Vanno 


tà è sospesa. 


4. 4.908 


Sotto- 
tenente 


‘comple. 
mento) 


45. 1.955] 7. 6.914 


la. |22 69% 
Id. | to. 9913 
ld. 6. 6.9 
Id. |2t. 5.943 
ra. 6.694 
td. |28. 5.945 
la {KAI 
ld. |28. 594 
Id, 28. 2.94; 
1S 41.905) 4 5.913 
Id. 6. 6.914 
Hi. 1. 5oAss 
Id. 6. GAI 
Id. 4‘. 4.912 
Id. "| 28. 5.94t 
Id. 6. 6945 
Id. 9. 6.913 
Id. 1. 5913 
Id. | 6.694 
Id. t. 5.913 
td. GGoUui 
ld. |28 n.044 
18 6915) 4. 69413 
16. 7.904 


74 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Bologna 
Id. 
Roma . 
Napoli . 
Modena 
Bologna 
Napoll. 
ftoma . 
Bolozna 
Pisa. + 
Napoli . 

Id. . 
Rema . 
Napoli. 
Modena 
Napoli. 

ld. . 
Palermo 
Napoli . 

Id. .+ 
Torluo . 
Rolngna 
Napoli. 
Roma . 


3. 7.98 | Pavia. . 


5. 7.913 
+ 16.412.943 
12. 7.942 
28. 7.044 
10, 5.942 
16.12.0413 
+. 23. 7.943 
20. 7.913 
4. 7.913 
. 23.412.913 

7.412.045 
. 33. 7.913 


» 


» 20,42.913 

7.7.0 
2940.5943 
+ 19. 7.943 

43, 7.912 
+ 13. 8.912 
29. 7.943 
20.41.9412 

8. 7.93 
+ 28. 8.943 
+. 2.42.042 


. 


410. 7. 96 


_ ———————__—_————€—€€6&66—__o_- i - 


UFFICIALI MEDICI 


IN SERVIZIO ATTIVO TEMPORANEO x 


dal n, ft al n. 44. 
| ottobre 1914 


La Torre Marta Pavto, 4 fant. 
Castoldì Guido, . . . 68 id. 
Campo Francesco . 84 id. 


De Pasquale Rocco . . Piemonte R. ca- 
valleria (2). 


. 2 bers. 
. 32 fant. 
+36 id. 


Musscchio Giacinto . 
Ferraro Armando + 
Bugliari Francesco . 
Fornaseri Cristoforo . 9 id. 
Raspi Mario . + + 87 id. 
Patarino Giamba'tista . 40 id. 
Caniter Alberto . . . 49 id. 
Ramoino Paolo . +. . 90 id. 
Minori Favvento Nicolo Lane. Firenze (9) 


Chimenti Achille | . . 82 fant. 
Castorina Rosario . . 6 id. 
Biasoli Cmbherto . + 7 id. 
Pastore Francesco . .Cav. Catania 
(22) 
Facco Altilia . . . . 52 fant. 
Grossi Leonardo . . 89 id. 
Buonsanti Francesco. 39 id. 


Lampis £/0ardo . . . Lane. Aosta (6) 
D'Alessandro Raffaele . dA fant. 


Colli Menzo ». . . . 35.4. 

Relfisiio Giuseppe . 48 id. 

Vita Guido. è» . 92 id. 

Tonietti Carlo + Cav. Alessandria 
(44) 

Musriotto Silvestro . . 86 fant. 

Cirillo Onofrio |. +. . Cav. Lodi (45) 

De lorio Nicola + + 69 fant 

Patane Carmelo + . 6 bers. 

De Carlì Gustavo + 74 fant. 


Principato Ronerto . . 63 10. 

Pezzana Luigi . . 4 bers. 

Harone Giaranni . - 75 fant. 

Caterini Federico . . . B id. 

Ciccarelli Nomenico . . 64 id. 

Provera Giovanni . . 50 id. 

Catarzi Ottorino ., . .88 id. 

Prosdocimo Emo. . . Lane. Novara 
(3 

Goffredo Qiuseppe . . 46 fant. 

Cusenza Gaspare. . . Lane. Mantova 
(5) 

Losettì Gioranni . + Cav, Aquila (27) 

Bianco Pasquale . . . Id. Udine 

Ventura Casimiro . . 9 ber 


Ufficiali 
di complemento 
in servizio 
temporaneo 
COMPLEMENTO 


e a 


dal n. 45 al n, NS. 
1 oitobre 1914 


Silletti Michele . . . 9 fant. 

Cortella Francesco + +» 37 jd. 

Casella Benedetto +. . 84. 

Bruni Angelo . 3819, 

Podo Raffaele +. . . 5744. 

Zappala Antonino + . 40 bers. 

Greco Francesco . . . Cav, Saluzzo 
(12) 

. 70 fant. 

. Cav. Umberto 1 
(23) 

Guarnaccia Girolamo . 5 fant. 

de Cata Domenico . . 84 id 

Pecorario Raffaete 

Sperapani E'pidio 

Rruzzone Dante . 

Parisio Paolo 

Riberi Pietro . . . . Nizza cav. (4) 

Misiano Antonino . . 20 fant, 

laconeri linido + 60 1d, 

Grazzini Pietro. 3 bers. 

Scalpellivi do Mid 

Giancanelti Viftor Ugo 52 fant. 

Setlimi Francesco . . 59 Id, 

Prizzi Vatentino . . ,76 14, 

Fidanza Sitrino, . + 47 id. 

Grauso Afberto +. . + Cav. Piacenza 
(48) 

+ 13 fant. 

» 8 hors. 

+ 46 fant. 


Mirabelli Giuseppe . 
Nardi Giuseppe. . + 


- 
= 
z 


Moschetti Gioranni 

Bertolini Luigi . » 

Sabatini Arturo |, 

Italia Gaetano . . +. +42 bers. 

Zannini Luigi . . +» .38 fant. 

Tru Arrigo . . . , Savoia cav. (3) 

Catanzaro Pietro , + 19 fant, 

Onesti Carlo . .., 614 

Panini Annibale . . . Lane. Monte- 
bello (8) 

+ Id. Milano (7) 

+93 fant. 

, 89 id. 

+ 2011. 

+ 72 id. 

+ Cav. Foggia 
(44) 

+ 29 fant, 

» 23 id. 

+ 83 id. 

+ 56 id, 


Srarpis Enrico . . 
Salvini Cesare . 
Perazzo Gioranni 
Masi Oreste +. . . . 
Memeo Mecardo , 
Fonzone Lorenzo . 


Patruno Zuigi . . . 
Pacitto Edoardo . . 
Passarelli Guseppe . 
Sertorio Giosuè , . 


n 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO IN SERVIZIO ATTIVO TEMPORANEO 


dal n. s9 al n, 99. 


I ottobre 1914 


Monti Gaetano . . .67 fant. 
Papesso Giovanni . . 79 jd. 
De Bernardo Francesco 

Antonio . . . .Léne, Vitt. Ema- 

muele Hi (40). 

Venturelli Alessandro 

Giovanni . . . .78 fant. 
Graziani Francesco. . 68 id. 
Corda Manlio, . . , Ut id. 
Modugno Domenico, . 65 id. 
Mantero Lorenzo . . 5 bers. 
Marino Pasquale . . Cav.Padova(24). 
Tenore Giuseppe. . . 66 fant. 
Righini Camilo . . . 8 id. 


dal n. 210 al n. s£1 


1 ottobre 1914. 
Mereu Manfredo + 62 fant. 
Scorcia Giuseppe. +. Cav. Caserta(17). 
Tomeltini Luigi: . 26 fant. 


Scalese Giovanni . 

Faruftini Antonio . . Cav.Vicenza(3) 

Venturi Guido . . 

Giannott: Dino . . 

Suitzer £ltore » 

Barberi Ultavio . . . 

Franceschini Carlo. . 73 id. 

Nota Nicola . . . . R. polserificio 
sul Liri. 

Rainone Giovanni . . 7 bers. 


Farmacis 


FARMACISTI MILITARI. | 


DATA 
CASATO E NOME 


LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 


FARMACISTI MILITARI. 


Chimico farmacista ispettore. 


ni 
a | Modena. . . . . . . . .| 3.1255) Abbati Antonio, @, Us. . . . .|isp.san mil... -- 


Chimico farmacista direttore. 


Bompiani Alessandro sf, ®©", (1), | Farm. centr. mil. . + + 


© | Medicina (Bologna) . . . .| 3.40 


Farmacisti capi di 1° classe. 


sal n. £ al n. 19. 


Baroni Aioardo, & «+ P.C.1. . . . | Farm. centr. mil. (in s0° 


e | Stra(Venezia) . . . . . .| 6.4 prannumero). 


a | Montemagno (Alessandria). .| 7. 
x | Colognola ai Colli (Verona). .| 8. 6.58] Mantice Gioranni,«&. . . . . +» » 
a | Firenze. . . . . +. . +. .|27. 7.57| Mannajoni Gioranni, &. . . . + - 
a | Trieste . . . . .. . . . | 28. 5.56] Marini Francesco, È.© . . . - - 
Natale Luigi, ®@. . . .... <<» 


Ferraro Annibale, &. . . . . + + Osp. Genova +» + + * * 
id. Verona ». - «+ © 


Farm. centr. mil. + « 
Id. id. «0.0. 


Osp. Ancona fin sopran- 
v | Foggia. . . . +... .199,5 numero). 


14. Padova » + + © © 
Id. Roma. + - « * 
ld. Bari + + + + * 
{d. Piacenza. + + © © 
Farm. centr. mil. + 


a | Mel (Belluno). . . . . . .|%. 8.57] Fabris Riccardo, & . . . . -. - - 
a | Modena. . . . . . +. . .|26. 9.59] Ferrari Claudio, 8» . . ... » - 
a | Palermo . . . . +. +. +. + [{9. 9.56] Pompeiani Carlo, &. . . .. - 
a | Noceto (Parma). . . . . .| 4. 2.57] Giuffredi Giuffredo,-&@ . . . - - - 
a | Bassano (Vicenza). . . . .|26.7 Roberti Giuseppe, ®©...» 
a | Alvito (Caserta). . . . . .|30. Celli Vincenzo. @,#P.C.L. + + - 
a | Desana (Novara) . . . . .| 64 Martinotti dott. Carlo, >. . +. + * 
a | Ceva (Cuneo). . . ....| 6.7 Marenco dott. Vittorio, &. . +. + * 
n | Tenda (Cuneo) . . . . . .|16. 6.63] Guidi Gio. Mattista, ge. . . » - * 
ai Buti (Pia - . ... +. 66 Coscera Nicomede, Ba. . . . . + * pumero). 


lsp. san. mil + - + 
A disp. min. finanze 


© | Montescudo (Forlì) . . . .|30.11.56] Gaspa:i Pio, wW, ®© 7" . . 


ANZIANITÀ 


DATA 
Dimico farmacis Farmacista dell’en- DIPLOMA 
trata io farmacia 

A capo di | capodi di di di di in serviz | 

ipettore|Direttore] qa ciasse | 22 classe | 1* classe | av classe | 3* ctasse | 4* classe | 

il 

| 

| 

15. 4.948] 45.44.9412] 28. 2.907] 30.40.96 | 25. 9.87 | 29. 4.83 ne PRE ti. 7.77 | Modena o 5.8. 74) 
degree (5. 4.944] 23. 2.907] 16.42.97 | 47.41.87 19. 7.83] 20. 4.83 ve 1.40.73 | Roma . . 5. 7.77 
aaa ana 25. 2.941] 28. 2.907] 21.410.906] 6.14.89] 11.40.85] 4. 5.83] 31. 5.83 | Padova + 414, 8.76 
via ‘0 28. 7.94 Id. 26. 6.904 Id. 5. 4.85 | 141. 2.83] 14. 8.79 | Torino. + 16. 7.84 
sa ‘0.0. Id. Id. 16.12.97 | 25. 9.87] 20. 4.83 nta 1.44.78 | Padova + 40. 8.76 
olee +. 25, 9.90 Id. 7. 4.900] 25. 4.898] 29. 7.84 | 17. 8.,82| 47. 8.82 Firenze + 48. 6.80 
| na Ir PALMI IA. 16.12.97 | 25. 9.87] 20. 4.83 v'è 8. 4.77 | Padova 20.42.76 
pets sei 25.42.0944 Ii. Id. Il. IDA È 4.44.77 | Napoli. + 30.414,76 
di se 24. 8.942 Id. 6. 5.99 | 47.41.87] 19. 7,83 | 17. 8.82| 25. 4.78 | Padova + 8. 8.77 
| sore . 45,44,912] 24.14.907] 28, 2.907| 43. 2.92] 25. 3.86 | 31. 5.83] 30. 4.80| Modena . . 25.40.79 
| pai stica td. 22.42.907] 4. 5.98 | 25. 9.87| 19. 7.83] 29. 4.83] 5.283] Napoli. . . 40. 8.80 
SET TIRO 22.42 9 2. 2.908] 29, 6.902] 9. 5.89] 5. 4.85] 17. 8.82] 47. 8.82 | Parma. + 27. 6.84 
staio è. 15. 8.913] 29. 3.908] 28. 2.907] 19. 4.01] {1.40.55 | 31. 5.83 | 34. 5.83 | Roma. o. 5 784 
ec da Id. 23 494 Id. 19.412.901 | 25. 4.88 sà 25. 4.88 | Napoli. o 97.86 
s° +00 Id. II. 7. 5.908] 28, 2.907] 7.7.9 ina 48.11.85 | Torino. - 29.01.84 
sero essrià Id. Id. 29. 3.908 Id. 45, 5.04 mae 8.44.87 Id. +. - 26. 7.87 
| cc sé Id. Id. 28. 2.907] 4. 5.98 | 25. 9.87 PE] 25. 9.87 Id. . - 29. 6.86 
il Gioi s;e 10 Id, Id. Id. 13.42.94 | 14.40.85 | 34. 5.83 7.4.76 | Pavia . > VT 
è die GEgE 4. 7.946 Id. Id. 25. 8.93 2. 7.96 Id. 27.6. 77 | Bologna 5.44.95 


78 


= DATA 
$ LUOGO DI NASCITA di 
5 nascita 


Cesena (Forlì) . . . . . + 
Conselve (Padova). . . . +. 
Moncalvo (Alessandria). . . 
Savona . . +. +. +...» 
Trevico (Avellino). . . . + 
Palermo. . . ....., 
Caltabellotta (Girgenti). . . 
S. Severino (Macerata). . . 
Alghero (Sassari) . . . . + 
Genova. . . . »..... 
Buaditi. — ci 
Noceto (Parma). . . . . +. 
Carate Lario (Como). . . . 
Felizzano (Alessandria) . . . 
Alghero (Sassari) . +. . . . 


ò » È» a » È a n » ps < wb 


Kivarone (Alessandria) . . . 


S. Giorgio al Liri (Caserta) . 
Borgo S. Donnino (Parma). . 
Sarno (Salerno). . +. . . +. 
Rotonda (Potenza). . . . . 
Villafranca (Verona). . . . 


(1) La sede d’anzianità è data dal R. decreto 30 -( nati in Libia © 
(n ie. li, rog to 4 giagno 1912. (*) Lesti: 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Farmacisti capi di 2° classe. 


dal n. £ al n. 46, 


Suzzi dott. Filippo, ® . . . . . - Osp. Firenze . . . > 
Micchini Antonio . . . . . . +. .| Id, Brescia. ..-- 
Cerruti dott. Romolo. . . . .. .| Id. Napol . . + -- 
Ceppi Ug0, © . . . . . +. + +. + | Id. Messina. . .-- 
Ferrara Giuseppe . +... ... + ld, Catanzaro . - . - 
Corradi Remo, (. + . . + +. + +| Id. Palermo. . . - - 
Vaccaro Francesco, & . . . . . «| 14. Bologna. . - - * 
Palladini dott. Mario. . . . + . .| Id. Caserta. . < «- 
Nonis Raffaele . . . . .... | 14. Caglari- + < «- 
Segni nob. Maurizio, ® . . . +. + id. Ravenna. . + - > 
Falchi Smitio . . . . .. . +» Id. Chieti. . ». «- - 
Corchia Primo, ®© *"*. ....- Id. Milano . . - - * 
Cornelli Cornelio, ®© . . . . +. + -| Id. Novara + « + «© 


Cornelio Luigi . . .....-.- id. Savigliano . - - - 


site 6 pel Cava dei Tirreni (S8- 
Nonis Gerolamo, ® id è lerao). i 


A disp. min, finanze » - 


Forcherio Luigi. . . . . . . » * 


Farmacisti di 1* classe. 


dal n. f al n. 3. 


td. Parma. + © «© 
Osp. Napoli. + - - © 
Infer. pres Pavia + © > 


Lutrario Giacomo . . . . +. «+ * 
Perotta Gustavo, . . . . +. «+» * 
Parisi Vincenzo. . . . ...- - 
Tedeschi Francesco, O, ®9*"",© 
Rensi Pietro . >. +. + + + 0 + * 


nell’Egeo a senso del 
ro 4946. 


ANZIANITA 


DATA 
VARIAZIONI Farmacista dell'en- DIPLOMA 
durante l’anno trata in farmacia 
capo dì di di di di in servizio 
2" classe |1* classe | 2* classe | 3* classe | 4* classe 
30. 6.912) 25. 9.941] 28, 2.907] 23, 4.87 A 2. 7.96 | Urbino. . 7. 7.96 
n ini 28. 2.907] 28. 5.95 Id. 4‘. 15.410,81 | Padova . 3. 8.82 
3. 6.912] 25. 2.901] 28, 2.907] 14. 8.96 sa (1. 8.96 | Camerino. 48, 7.96 
toa 28. 2.907] 16.12.97 | 4 7.87 | 30.40.85 | 30.40.85 | Genova . 12, 7.83 
27. 8.42) ld. IA. 23. 6.85 Id. 27. 4.79 | Sassari . 19. 6.85 
A. 8.013] 24. 8.912] 28. 2.007] 15. 9. A t5. 9.902] Palermo . 3. 7.904 
fa. 30. 9.907] 26. 6.906] 27. $.90 ° 27. 4,90 Id... 22. 2.90 
Id. 417. 6.042] 28. 2.907] 45. 9. . 415, 9,902] Roma . . 9. 5.902 
45.14.9412] 28. 2.907] 16.12.97 | 23. 6.85 | 25. 2.86 | 30.42.84 | Napoli. . 18, 1.85 
îd. Id. Id. 25. 9.87 A 25. 9,87 | Cagliari . 4. 3.87 
22.12.9412 Id. 29. 6.902) 25, 41.88 - 25. 1.88 | Sassari . 20. 6.87 
1°Lo19 Id. H. 25.40.89 - 8.44.87 | Parma. . 9. 7.87 
ts Lora Id. 14.10.9023] 9, 5.99 - 15. 3.87 | Pavia. . 29. 6.87 
pra 13. 5.910] 28. 2.907] 23. 8.9 A 23. 8.94 | Torino. . 5.412,89 
> "eta 27. 6.94 Id. 25. 9.93 A 30.42.85 | Sassari. . 19. 6.93 
Id. 25.10.9410] Id. Id. . 25. 5.92 | Torino. . 7.7.9 
- + - |28. 2.907] 3.44.93 | 23. 6.85 | 34. 5.83 1.410,80 | Napoli. . 43. 8.80 
PESO Id. 27.40.97 Id. AA. 5.85 | 24. 4.78 | Parma. . 415. 7.84 
ss Id. 16.12.97 Id. 22. 22.14.86 | Napoli. . 26. 7.84 
E Id. 7.4 20. 4.88 | 20.42.85 | 30.12.82 Id. . . AN. 4.82 
PAPd Id, 20. 4.904] 25. 9.87 sl 19.12.83 | Modena . 26.14.83 


creto 25 luglio 4942, n. 878. 


Pini 


% 


| Stato civile 


ce 


Crespellano (Bologna) 
Napoli . . +» #u ta 
Itiri (Sassari) . +. + - 
AFEZZO + + + + 


Perugia. . 


S, Miniato (Firenze) . 
Roveredo (Udine) . . 
Milano . . . è». + + 


Padova . . . +. » + 


Padova. . . . + 
Melfi (Potenza) . ». - 


Torino . . . . » 
Galatina (Lecce). . 


Perugia. . . . . + 
Bologna. . . . . + 
Rotnà. +. . . . «+ +. 
Frosinone (Roma) . 

Avellino. . . +. » + 
Ferrere (Alessandria). 


LUOGO DI NASCITA 


. 


Nizza Monferrato (Alessandria) 


Montemilone (Potenza) . 


Giffoni Valle Piana . 


Ancona, . . . »- 


Cassinasro (Alessandria). 


Roscadebaldi (Cuneo) 
Pesche (Campobasso) 
Crescentino (Novara). 
Vizzini (Catama) . . 


Corneliano «d'Alba (Cuneo) 


S. Egidio (Teramo). . 
Bitonto (Bari) . . . 
Gassino (Torino) . . 


10. 5.67 
28.42.66 
26. 9.72 


29, 9.69 
28.14.70) 
15. 5.75 
24. 4.77 


16. 5.78 
3. 8.77 


3. 3.76 
RS. 8.78 


47. 7.84 
25. 4.86 
15, 6.82 
7.40.80 
13. 4.50 
11.12.83 
5.14.83 
4, 7.86 
4‘. 1.85 
23.10.82 
14 6.86 
21.483 
3. 4.86 
19. 686 
4.12.87 
47.41.86 
47, 5.84 
20. 6 85 
7. 4.86 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. @ ai n. 39. 
Nicolai Angelo, D "**", ©. . . + 
Giordano Vincenzo, © . . . + - - 
Enrico Francesco, &, © *** . . +. 
Martini Gioranni, ®© *". ©. . . + 


ai Antonio, >. © **, ©" 


Conti Carlo . . . . . . . + » 
Del Piero Gio. Batli.ta . . . . + 
Borlinetto dott. Oreste. . +. +. «+ » 


Toderini dei Gagliantis della Volta 
nol. dott. Teodoro. 


Gherardini dott. Aaldo,© . +». +» + 


Pagniello dott. Alfredo 1. b. in chim. 
brom. nella R. U. di Roma. 


Appiotti dott. Ferdinando. . +» + + 
Regard dott. Pietro . . . . »- - 


Marini dott. Carlo, © . ». - - « - 
Mozzana dett. Carle. . . +. . » » 
Lombard) dott. Manlio, © -. + - - 
Salvatori dott. Giuseppe, © - + 
Antolino Alherto, © . . + 
Aecossato dutt. Ermenegildo. ». - » 
Gorreta dott. Carlo, ©. +» . « »- * 
Manfredi Luigi, © . . . |... * 
Fortunato Zeonardo,© è» +. » - 
Mi:heli Teodorico, © . . . - + * 
Robba Claudio. . . + + 
Solaro Alessandro. © 

De Vincenzi Cosmu, © . +» »- »- * 
Caretto dott. Breole. . . . - - 
Vita dott. Gaetano © . . . - + * 
Siccardì Guido, ©. . . . . . 
Farina Felice, © . . . +. + » 
Buio, VO. < 0 3 È 
Mello dott, Corrado. . +. + 


(*) Destinati in Libia o nell'Egeo a senso del R. decreto 23 luglio 1942, n. 873. 


Osp. Fire! 


(Segue) FARMACISTI 
» 


——_—_—_—_______—===“«=«=<= «<«.F5<K/Y-«-«---“"" 


POSIZIONE 


— __———__ _ "et 


Usp. Bologna . . + » + 
id. Napoli. +. . + + - 
Id. Cagliari . . . - - 
id. Verona 
ld. Perugia (fuoriruolo®) 


o de‘ 


Ii, Firenze . + 
ld. Verona (fuori ruolo*) 


Farm. centr. mil, » + + 
Osp. Padova . . -. + + 


I. succ. Udine + + + 
id. Napoli. . -. - « - 


id, Torino . . +» 


fi. Roma (com. lspett. 
san). 


Farm. centr. mil. + » - 
Id. id ditelo 
Osp. Roma » + + « * * 
Sdi, ‘iii coon 08 
Infer. pres. Aquila . 
Farm. centr. mil. 
Pos id: nn 
Osp. Napoli (fuori ruolo). 
pd. Catanzaro + +» + 
id. ancona 
fd. Piacenza. + 
Farm. centr mil. 


R. truppe col. Somalia 


A disp. min. coli. +0 
là. nic A io 
ra. si. dle + 

nza (fuor! ruolo *). 


id. Bari. » - © 
14, Savigliano + 


_ (0) La sede di anzianità ia 


ANZIANITÀ 


DATA 
VARIAZIONI Farmacista dell’en- DIPLOMA 
durante Vanno trata in farmacia 
in servizio 


di i di 
4* classe | 2* classe | 3* classe 


22.412.907] 29. 9.903] 29.12.89 | 26. 9.88 | Bologna . . 6. 6,88 
48.42.9410] 28. 2.907] 25. 8.93 | 25. S.93 | Firenze . . 27. 6.9 


Id. Id. 46. 3.93 | 16. 2.93 | Sassari . . 26. 5.% 
29. 4.9 Id. 45. 3.96 6.41.89 | Bologna . . 28. 6.90 
944.944] id. Id. 5.42.96 | Perugia . 


2‘A2.94] Id. 45. 2.97 | 344.90| Pisa. . . . 28. 6.90 
4. 4.912) Id. 4. 7.97 | 47.9.96 | Padova . . 40. 7.94 


15.411.912 Id. 45. 9.902] 45. 9.902] Pavia. . . $. 7.90 
Id. Id. 46.141.902] 46.411.902] Parma. . . 22. 6.906 
Il. Id. Id. 28.42.9029] ld. . . . 22. 6.904 
Id. Id. 46. 9,903] 45.441.901] Napoli. . . 26. 4.902 
id. Id. 3. 3.904] 3. 3.904] Torino. . . 25. 7.904 

23.42.9412 Id. 42. 5.905] 12. 5.901] Modena . . 9. 7.902 
Id. 2. 5.909] ... 41. 2.907! Camerino. . 47.14,908 
Id. Id. sale 4. 4.909] Torino. . . i5. 7.908 
la. Id. 20.412.908] 30. 4.908] Roma . . . 43. 7.907 
Id. Id. 2% 34.4.908f Id. . . .7. 7.907 
Id. Id. se 4. 1.90] Napoli. . . 9. 5.906 

6. 4.913] Id. PIA 4. 2.909] Torino. . . 26. 7.907 
Id. Id. RTS: 41.42.9098] Id. . . . 23. 7.907 

416. 54,943 i co <a 27. 2.943] Napoli. . . 6. 3.908 

1. 5.945) 5, 6.943 ge 5. 6.943 Id. . . . 0. 7.998 
Id. 27. 2.913] ... 27. 2.913] Perugia . . 25. 6.907 
Id. Id lea Id. Torino. . . 21. 7 908 

4. 7.944 ti dia Id. Sa. . . .43. 7.907 

545.915 Ia. è es Id. Napoli. . .42.12.908 
Id. Id. ae Id. Torino . . 20. 7.907 
Id. la. eda Id. Catania. . . 27. 9.908 
Id. Id, ‘00 Id. Torino. . . 2. 7.908 

28. 3.945) Id. ++ Id. Camerino . 48. 7.908 
Id. td. è sv Id. Bari . . .27.7.909 
Id. Id. ven Id. Torino . . 23. 2.909 


lata dal R. decreto 26 novembre 41943. 
6 — Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


= 


Stato civile 


Mercatello (Pesaro) ecc. 


n 


Villamagna (Chieti) . . 


Alia (Palermo) . . 


Pettinengo (Novara) . . 


Bronte (Catania) . . . 
Rovito (Cosenza) 


a_ a aa aiìia » a a 


o 


Taranto. ...... 


a a 0 


Montafia (Alessandria) . 
Napoli - ; . +. + 
Sampeyre (Salozzo) . . 
Torino. ..... 
Pistoia . . . . . 


o n n 


n 


Garbagna (Alessandria). 
Torino... . .;;6-. 


è .@ D:' .@ 


Solarino (Siracusa) . 


- 


Serrastretta (Catanzaro) 
Saviano (Napoil) . . . 
Offida (Ascoli Piceno) . 


EI 


e eo dea ds 
. 
. 
. 
. 
. 
. 


(*) Destinati in Libia o nell'Egeo a senso del R. decreto 25 luglio 491 


LUOGO DI NASCITA 


Venezia . . .. ... 
Bersezio (Cuneo) . . . . 


Scurzolengo (Alessandria) . 


Montecatini Val di Cecina. 


Menf (Girgenti). . . . . 


Fiumefred«lo Rruzio (Cosenza) 
Poirino (Torino). . . . . 


Parri dott. Valter, © . 
Fiorini dott Dante . 

Martini Francesco, © . 
Battaglini Guido, ©. 

Bruno Pasquale, © . 

Grignani dott. Eugenio 
Cappelli Giuseppe, © +. 
Musso Enrico . . . . 
Isola Emilio . . . . . 
Marra Giuseppe . . + 


Labruzzo Menotti, ©. . 


Arpino dott. Piero, ©. 
Miglino Mario, ©. . 
Cortassa Silvio, © 
Rocchietta Vittorio, © . 
Folco dott. Liborio . . 
Visani Michelangelo . . 
Valenti Antonino, ©. . 
Alvigini Giorgio. . . +. 
Magnetti Gaspare . . . 
D'Agostino Ellore. . . 


Mirante Lmberto . + 

Manfredi dott. Enrico . 
Saccoccia dott. Emidio . 
Sulas Pasquale. . . . 


Polverini Angiolo . . . 


Puleza dott, Donato. . . 


Molisani Riccardo. . . . 


DATA 
è CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


Farmacisti di 2° classe. 


dal n. £ al n, 29 


Mazzarone dott. Filippo, © . - . - 


e, n. 873. — (1) La sode 


POSIZIONE | 


Osp. Genova . . . . + 
Id. Udine . . ...- 
Id. Bologna . . . . - 


A disp. min. finanze . + 
Osp. Palermo . . -» » > 
id. Roma . . . . » - 
fd. Milano. . . - » > 
Id. Brescia (fuori ruolo*) 
Id. Alessandria (1005) 


ld. Chieti (fuori ruolo*) 
Id. Napoli. . - «- » * 
Id. Verona (fuori ruole*) 
id. Venezia (fuori ruolo*) 
Infer, pres. Cremona . 

Osp. Messina (fuori ruolo). 
Farm. centr. mil » + > 
Osp. Livorno . » » * * 
Id. Novara (fuori ruolo). 
19, Alessandria ». - > > 
Aspett. inform. + + © * 


. Cava dei Tirreni (fuo- 
ae ruolo) . - «+ «- * * 


ta. Torino fid.) - - + © 
id. Napoli (id.) + » - 

id, Ravenna (id.) - - 
id. Genova (id). » » 
id. Bologna - - - 
{d. Perugia - > 

id. Milano . » - > 


di anzianità +, 


n? I : w I, dl vi ca IX. È i = Sa #7 % ea, si pari duo È VA 
% D Y - x Ò 4 T Li x * n - r* "I ° » n * ha .‘ 60 P. - vi 
È EST 
ANZIANITÀ 
a ; DATA 
VARIAZIONI Farsselità dell'en- LIPLOMA 
durante l’anno trata in farmacia 


di dl "n servizio 
2° classe | 3* classe 


27. 2.943 
Id. 
ld. 

5. 6.943 
4) 
ld. 

26.14.9413 

5. 6.913 
(4) 

V.41.9413 
id. 


4.423.916 
Id. 


Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


dal R. decreto 24 novembre 493 


27. 2.913 | Torino. 


Id. 
ld. 


Padova 
Torino. 


5. 6.943 | Napoli 


Id. 


Torino 


25.41.9013 | Palermo 
20,41 909 | Roma . 


26.44 93 
td. 
Id. 


4. 5.946 
ti. 
Id. 


Id. 
LOLA 
41,42.946 
ld. 


Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


Torino 

Catania 

Napoli 
Id. , 


Rom». 
Torino 


Pavia, 
Torino . 
Catania . 


Napoli 
Id. . 


Camerino . 


- 27.42.909 
« 14. 1.908 
+ 14, 7.909 
. 43. 3.909 
UU. 7,9% 
18.t0,940 
- 39, 7.01 
- 10, 7.009 
19. 9.940 
25. 6.910 


24. 6.910 
12, 7.910 
10, 5.910 
45. 7.04 
si 7044 
417. 7,9% 
74294 


8, 5.0 
417. 7.01 
so 8,909 


M. 7.908 
30.42.0941 
14. 7.909 


UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


TENENTE GENERALE MEDICO 


9 aprile 1914 


42: 3.48 Sforza Claudio, CO.GUE. MD... - è è < 0 è è i MA 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. £aln. 4 dal pn, & al n. 7 
3 febbraio 1910 


7.41.49 Gozzano Francesco, U &, delusione 
GU=, ®”", ©, ®. . . Roma 168, 3,69 Mussa Giuseppe, &, 7=3-, ® Roma 
8 gennaio 1914 
20.40.50 Moria Domealco, UD CE, 18 febbraio 1915 
BE. .:.... Torino 19. 1.52 Sasca Vilo,®.C£, D.0, + Bari 
31 maggio 1914 
8. 3.59 De Furia Attore, &, C:3 @ Avellino 
42. 2.50 Caporaso Luigi, U #, Ce, 19. 4.49 Susca Nomenico, ® U ©», PI, 
® dura e dd 197 FORO MAueaiktiagit be 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. saln dal n, 10 al n. 16 
i3 gennaio 1907 29 maggio 1913 
45. 7.54 Bussone-Chiattone Gio, An- Li. 3.53 Piceni Giulio, sS, ©, a Novara 
tonio, &, UM . . . Firenze 6. 7.54 Cedrola Giuseppe, >, (©, + Campagna 
27 gennaio 1907 R'italno 1932 
10. 5.59 Crema Gio. Battista, ®, paia licei Mi 
Ut; Bici tela + Cano 8 gennaio 1914 
28 aprila 1907 24. 2.54 Arduino Fortunato, , W*. Torino 
45.12.49 Rosanigo Alberto, ®, U ©, . 9 aprile 1914 
ei art dies a AO 47. 3.54 Carbone Bruno, Si. . Catania 
43. 4.51 Selicorni Carlo &.C:+,©**" 26, 2,53 Falconi fGarino, =, . , Roma 
SD. as nel cc ASIsndra 31 maggio 1914 
I gennaio 1908 29, 1.34 Bozzi Frisce, se, Le. . +. , Milano 
4. 3.50 Barletta Nicolo, ®, U®.,@ Roma 18 febbraio 1915 


19.40.54 Mangianti 210, & Us$, Roma 
Use 2. 2.55 Manzerì Francesco, È, ©", 


3 aprile 1913 "RO & ‘6 ‘i + a FACORI 
13. 2.54 Orlandi Giovanni, >, <@ . Mantova 9 maggio 1915 


412. 3.53 Natoli Francesco, i», (A Caltanissetta | 13, 6.54 Chermbini Giammaroni Or- 
25. 4.53 Bile Giovanni, ® U +, @ . Napoli tando, 8, da . . +. . . Firenze 


Ausiliaria 
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TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n, £ al n. 14 


81 marzo 1910 
27. 2.55 Stellenoni Ettore, $, © ". Milano 
30 settembre 1910 


25. 4.56 Moschini Enrico, sf, ® *, 
ui A 
5. 7.56 Magetta Zdmondo, «$, «e Roma. 
45. 4.56 Bellia Emilio, ®&, ®"*",& Vercelli 
15. 3.55 Re Giuseppe, =, ®© "*, *&. Torino 


5 gennale 191! 


45. 8.56 Carta Mantiglia Filippo, &, 


E, O, £ D. in chirur- 
gia nella R.U. di Torino. Torino 


13. 7.56 Arpa Vittorio, ®, U-+, ©, Napoli 
4.10 56 Gelmetti Arturo, &*, xx. . Venezia 
23. 7.56 Del Vecchio Ruggero, sf, = Catania 


16. 2.56 Rinaldi Scipione, =&, £, *- Piacenza 

46 6.56 Romano Francesco, ®,:3:,1 Caserta 

47. 7.57 Ausiello Pasquale, >, ®**, 
Miano 


30 maggio 1912 

47.42 55 Curti Petarda Nicola, $,&@ Torino 
30 giugno 1912 

21.10.56 Monelli Ernesto, =, ®, ®. Bologna 


dal n. £5 al n. 239 


29 maggio 1913 
3. 755 Cipriano Luigi, +. è, %. Palermo 
23. 4.56 Cutrì Ferdinando, =, Je. . Caserta 
4.10.55 Crisenoli Nicola, &, ® **", 
nu. © "È ico 


3 settembre 1914 


411. 6.55 Capobianco Domenicanto- 
nio, , ©, . . . . . Verona 
7.42.53 Leonarai Benedetto, «©, ®, 
mR è Si A __- 
5 3.53 De Simone Zeferino, ®. @, 
e. de. ». è 06 + 
7. 4 57 Gaeta Angelo Giacomanto- 
nio, a, © *", &. . . Gaeta 
5.10.56 Cocola Vincenzo, ®, ®©", 


SR 3 a . » Barletta 
3.40.56 Grotti Carlo, » è ora, 
+ + +. + . + Milano 


2,0. %. 
22. 9.59 Gasole /falo &, © *",>k . 


9 maggio 1915 


15. 6.58 Infelise Giuseppe, +, 0,1. 

©. .+ + + + Catanzaro 
12. (1.58 Sclavo Luigi, & © © *, $4 Cuneo 
45. 4 58 Cusani Martino, ®. oe 


5. 7.58 Sulliotti Sfisio, ®, #. è, 
T 


E + pn 
12. 7.56 Tucci Filippo, a, 4. . . Perugia 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. f al n. 3 


3 gennaio 1909 
410. 5.60 Loschi Pietro, sl, © * ”, 


MR: 0 RIE . Sacile 
20. 8.56 Richeri Carlo, +. &. . . Cuneo 
31 marzo 1910 
33. 3.58 Fiorini Fiorenzo, &:, ©", 
è s + 0 < è . Brescia 
6. 4,61 Cara Priuncrsca, dea ®©", 
Da ds i 
31 dicembre 1911 
2.13.56 Valle Angelo, B, e . . . Pavia 
2 gennalo 1913 
23. 6.60 Palumbho Giuseppe, De. + Chieti 
3 aprile 1913 
20, 6,61 Vespasiano Domenica, sta, 
© "ae 3 a rta 


dal n. 8 al n. #5 
3 aprile 1913 


26 4158 Cuoco Luigi, ++, © +", $. Vicenza 
3. 5.60 Castello Francesco, &: . . Savona 


9 dicembre 1899 

18. 1.62 Marinì Pio, «fe. . 
2 ottobre 1913 
49 12.64 Bastianelli Umberto, ss, ®". 


+ + Roma 


: . + Spoleto 
416.42 GI Benati difonso * ci = 
8 gennaio 1914 
20. 8.63 Vinci Angeso,©*", & . - Siracusa 
18 febbraio 1915 
5. 4.54 Giuffrida Luigi, © "=". + Messina 


3. 9.63 Margotta Cesare, ©". *- 
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CAPITANI MEDICI 


dal n. £ al n. 3 dal n, £ al n. 6 


24 dicembre 1896 8 luglio 1903 


41. 6.54 Del Giu:lice Gaetano, s$. . Napoli 22.10 65 La Cascia Salvatore, © "*, 


3 giugno 1900 Eb. +00. + è «Palermo 


16. 5.49 Dominedo Giuseppe . . . Catania 
Il marzo 1905 


l'ottobre 1902 18.40 67 Dabbene Filippo, ©», 
40, 8.63 Visalli Paolo, ®© **,(5,©, Mede o bc Toh 
SE nei i cha ai o RSI 6. 5.61 Petrecca Michele. . . . Campobasso 


TENENTE MEDICO 


n.2 
18 dicembre 1873 


td 7.08-Neschabanidiamandro: > i e < sosia dà 3 Radove 


UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


TENENTI GENERALI MEDICI 


dal n. haln. ® dal n. 3 al n. 4 


1908 
416. 4.45 Imbriaco Pietro, CBGUA. 
LD. in mesie na operato» 
nella KR. U. di Roma e L. D._ 1912 
in tranmatologia nella R, WU, 
di Napoli. . . . . Roma die. 47|27. 6.41 Chiaiso Alfonso,U @GU®, 36%, 


(1) B—-. ......Roma mar. 3t 
23. 7.39 Landolfl Federico C_® GU &, 8. 4.52 De Renzi Giuseppe, C#® GU$& 
&B—- .... Palermomar, 3% è.%*®B = . . Napoli mag. 30 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. £ al n.3 dal n. 4 al n, 6 
1918 1913 
20.40.43 Piuto Antonio, ® Cd è, 30%, 25. 3 46 Morossi Giovanni, ® C&, ® 
8 - + + Compagna apr. 2 Meta + « + +. Sacile genn. 2 
20. 1.65 fandolo Costantino, U@gCcs® 
B—- ......Roma id. é 1914 
(5. 8.46 Pabis stoberto, &, U a, 4 — 
1912 + +. Bolozna mag.34 
25.41.55 Manescalchi Ludovico, ®U &, 23.40.46 Caradonna Antonino, @®U e. 
ser, ©. *, PB —- Napoli mar. 31 = di au a Padoa RM 
COLONNELLI MEDICI 
dal n. faln. 6 dal n. ® al n 86 
1911 
1908 9.42.55 Giuliani Francesco, &,U&, ® 
28 2.54 Baldanza Andrea, & U, &:.@ _ . Roma mar. 34 
—. + Napoli gen. 26 | 47.40.51 Neviani "Pio. ui. di dl . 
1. 10.48 Guarnieri Pietro, luo Us, * + + Bologna apr. 2 
—. . + + .Ram ott, 42] 29, 1.69 Michieti Luigi, *. st, i — 
. RESO Sacile gie. 3 
19OP | 36.10.49 Orrà haguee, dh - . 
20. 2.5 Rossi su "N. ANO MIE è. è @ + +. + + Mondovi id. 
Li — è > + Venezia lug. + 1912 


20. 9.50 Menniti Michele, ®&, Sa, La — 


1910 è O Catanzaro mar. 34 
4. 7.52 Verri Luvi. 8, UST, QD .. 13.40.51 DD” ‘Ajello Raffaele. Bi - 
— . +... +. +. Voghera febb, + + (Caserta mag 30 
4. 8.47 Silvestri Francesco, &, da, 3 “, 29.42.68 Sirombo ‘Natale, da 
+ + Firenze giu. 30 + » +Torino id. 
+. 256 Corratù Celestino, ®U=, 0.9 39.42.49 Lacra Michele, E° sd da 


è * +» +. + .Savona sett. 30 ar «ii 1, ‘Miano 10: 


Riserva 


iù 


nineetarei 


vmeza 
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dal n. #5 al n. 83 


1912 
20. 4,54 Pesadori Byidio, &®, +, W_. 
+ + Brescia ott. 3 
3. 4.51 Fregni Afralto; ®, da e. 
* . + Bologna id. 
27. 1.48 Corte. Siteto, vio, da — . 
va Torino id. 
15. 6.47 Baldassarre Geremia, ® rio, 
ic e dea Teramo id. 
1913 
5. 4.52 Tempesta Luigi, &, &, a —. 
È Frosinone apr. 3 
15. 3.53 De Cesare Zaccaria, & Usb, 
urea Chieti id. 


27. 2.48 Righini Pio Ettore, ® &, 
+ Mantova id. 


30.40 50 Licari Vincenzo, na. *k.Torino id. 
21.41.50 Maccagno Giacomo, #,, è. 
©" vesti ® — , Cuneo id. 


COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MENICI 


dal n. 24 al n, 33 


1913 
25. 8.49 Perfetti Francesco, & a, a — 
* vee « + + Cosenza apr. 3 
26. 7.49 Atzeni Giuseppe, i - 
° , Cagliari id. 
12 2.55 Brezzi biusebpi; U®, Ck, & 
«+ +. + Roma mag. 29 
12. 8.52 Gambino Gattano; DA 
. Roma id. 


8. 9.55 Malavasi Burico sha, e — 


n Bologna id. 
9 3,55 De Falco dude ca, & a, da —, 
+ 0 e e è 0 è » Napoli id 


19. 2.49 Inzitari dpi & da, da — 

Caserta ott. 2 
2914 

48. 8.53 Martiellà ARTE ("RI A0-d 

Napoli mag. 3 


2.11.52 Citanna Nicola, a, W@, — . . 
Catanzaro mag, 9 


DSi “duro de 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. tal n. sf 


6. 1.50 Romiti Guglielmo, & . — . 

5 . Imeca apr. 2 
15, 4,50 Gigliarelli Ratiero, Pea a 

a Perugia id. 
49.10.49 Satti Nieola; 8, re, 3 0% — 

. +. «Torino id, 
6 6.53 Arca cangli difonso, dik 


+ +. + Ancona lug. 2 
1909 
45. 9.50 Buzzi Emilio, &a — Milano apr. 4 


8. 7.49 Martinazzi Lodovico, ® sh, & 
+ Mantova id. 


+ 8.50 Sonning, Davide — . Roma 


+ 5.52 Gatlai Riccardo — . . Lucca 
- 2.53 Cougnet Filippo, &, Ok 
+ + + Torino id. 

. 8.51 Pedrazzi i ifredo, Gi 
e a + Rrescia id. 


UM, 2.56 Viglinrdi Luigi, Ignazio Pa- 


terio & È, ©", — Pinerolo mar. 34 


dal n. 18 aln 24 


10. 351 Napolitano Michelangelo, && 
‘ siva. © # SFOGA#pre 3 
29.12.52 Pasquale Ferdinando, Se a 
. Torino id. 
5. 6.54 Gittolini Silvio, ®, PL 
P Treviso id. 
{2. 1.50 Raineri Gaetano, ®& è, Cini 
x Catania dd 


16, 4.56 Morosini Warco; Di 
+ + Milano id. 
29. 4.56 Zanchi ‘Dante, ® e. 
4 . Bergamo id. 
15. 1.53 Abbate Donalo, &®, » fl 
. è . " Napoli id. 


1. 853 Mazzei nob. patr. di Pistoia 
Giovanni, è Usb, 
è Pistoia mag. 27 
26,12,54 Catelli ‘Giovanni, ® LL — 


. »; + Massa id. 

2. 6.53 Risbini ‘Pietro, ® "fe, % i. . 
è Modena id. 

23.14.55 Fecchio Giuseppe, Bi 
+ + Como id. 

14.3.54 Bistarelli Angeto, # EA dl — 
.Arezzo id. 

25, 1.53 Polistina Domenteantonio Ba- 
silide,@&,5,©%%,&— Napoli id. 


(Segue) UFFICIALI MI RISERVA - TEN, COLONN. E MAGG. MEDICI 


dal n. 23 al n. 45 


3. 5.54 Peroni Felice, &, BD, ht . 


3 853 Mauzeri Angelo — . 
16.10.53 Caredila Federico — 
10. 4.53 Buronzo Giovanni, ok 

% «+ . «Torino 

i. 3.56 Tursini Giov. Prmimaaooi ®, 

+, so oren m-. 


. Roma 


. ° + 


3 4.53 Carlucci Nicola — . Avellino 
29 12.56 Cantarano Costantino, =, ® ”. 
dl de Gaeta 
13. 6,55 Gianola dnionto, ® LL 
A + è. Vicenza 
6. 856 Rosso Oreste, 095, DL 
+ +. + Mondovi 
{4. 7.55 Nardoni dntonto, Pa , © 
dl. +. + + ‘Siena 
29. 3,53 Dell'Ulio Gio. Baltista, da, & 
_ + + Reggio Calabria 
2.40.52 Lorido Gius. fe, e — Avellino 
{1. 8.58 Mendini Giuseppe, ®, fe, a — 
+ Bologna 
41. 6.57 Fascia Gius. +07 — Foggia 
22. 357 Abate Alfonso, ®& dp, de-. . 
< è + + + Benevento 
6. 4.55 Randacio Ernesto, P,359 
+ + + + Savona 
4. Lh7 Astengo. Francesco, dala — . 
+. + + Savona 
26. 5.58 Delle Piane Luigi, @. &. O", 
è le . Torino 
45.44.55 Brancaleone Pietro, 1 — . 
5 po Palermo 
26. 6.57 Franceschi Scaruf Vincenzo, 
® i ® ", — Reggio E. 


4. 853 Moscati Tommaso, de, e — 


dal n. t al n.5 


9. 9.53 Cataldi Luigi, ® + — Roma mar. 49! 4) {53 Stella Francesco — 


27. 455 Marco-Giuseppe Achille, ® &, 


un, . Savona 
2441.53 De Roberto Gaetano, ® da — 
t-E Veio + Salerno 


419. 7.52 Parlati Paolo, F, DY— , 


3.14.53 Toller Giuseppe — . Como 


Venezia dic. 3 


1912 
Catania mar. 3 


Cagliari mag. 


gen » 
id. 


1914 


- Napoli sett. 3 


Barletta mar. 2 


id. 


dal n. 46 al n. 66 


7. 5.58 Ruggeri Giuseppe, & &, % — 
- + » + Torino 
1. 3.59 Aprosio Roberto, È, ", da 
+ + » Torino 

26. 5.58 Siriguano Felice, © & ©.,0**, 
Me 0 e è . Nola 
26 653 Schirru Guglicimo, ®, * dl 


A - + + Cagliari 

%. 3.57 Severico Giuseppe, @ + & — 
w A - +. -flremona 

$. 8.57 Margaria Giovanni, Sw, È, 
© Tee gw —, Vicenza 

23 412 58 Fattori Giovanni, ®@,:P, ©", 
se —. . . ... Modena 


29 7.59 Quirico Giovanni, C ® C #3, ®, 
3. 8.58 Lucciola Gio. Giacomo, ®. &, 
# —L. D.in ocnlistica nella 

R. LU. di Padova . Bari 

3. 4.57 Gassi Francesco, ®, 3, ©**, 
dm -. . . + Bari 

30. 9.57 D'Amato Carmelo, ® è, 
®© *"*, & — . . . Salerno 

30.10.58 nasa Cesare, ®, +, ©" 
sue n» CDA 

5 3.57 lorio Lusgino, re 
— . + + +» (Campobasso 

7 5.50 Rogi Bruesto —, Lueca 
21. 2.564 Cacchione Francesco, &, e — 
è + + (Campobasso 

18.48.56 Bargoni Attilio, fe Dl — 
+ + + Genova 

27 12.58 Pascale Alberto &&,® 1", Co 
— DAR, Landa 

30.10.56 Traversi ‘Leopoldo, Us, ©", 
sa, co so 24 se-00 si — Arezzo 

30. 8.56 Mele Ascanio &,T,®",{ — 


5 Renevento 

19 44.56 Dettori. Angeto, # È, D"", 
de - . de a Sassari 

3. 5.55 Sticco Antonio, ». + O" 
= iù ‘e Vel e OCA 


MAGGIORI MEDILI 


dal n. @ al n. 14 


1903 
» Bari 
10.48.51 Caramitti Achille, — Bologna 
ott. 39| 9, 8.54 Garelli 2milio —. . Orvieto 
2 452 Ronzani Giacomo — . Vicenza 
id. 10. 5.55 Lopresti Francesco — Rezzio C. 
1907 | 11053 Rifano Pietro — . Renevento 


9. 2.53 Delpiano Giuseppe — Mondovì 
2. 5.54 Domenici Sabatino — Livorno 
ft. 5.50 Panni Luigi — Barletta 


1954 


sett. 3 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


id. 
1915 


sett. 9 
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dal n, 13 al n 5% 


26. 6.5 De Feo Luigi — . . Barletta apr. 2 


4. 4.55 Carloni /eonardo — . Arezzo id. 
6. 5.56 Picchini Luigi — . . Venezia id. 
27. 656 Guarini Carmine — . Avellino id. 
3. 4. Arcari Bernardo — Frosinone id. 
25. 6.58 De Simone Luigi — . Avellino id. 
27. 4.51 Mattioli Nestore — . Orvieto id. 

2. 2.5 Badaloni Giuseppe, ® & —. . 
% n è SOS 
25, 4.55 Menichino Francesco — Nola il. 
8. 2.57 Marotta #ilandro — Siena id. 

8. 4.56 Di Venere Gaetano, U To & 
Rete, me‘ 

ts, 5.54 Ceccmetti Angelo, sie — 

e 0 è è è Barletta id. 

27. 7.53 Malavasi tiiuseppe, — . . + 
è 0a © + (o. + MNGORA il 


7.42.57 Gagliano Francesco, , DT, 

=, *, è +» » Salerno genn. 4 
7.40.59 Corradi Angelo, & — Perugia id. 
9. 1.56 Samory Postumio,@® #, 0", 


da — ule:3 Firvasa apr. 4 
(". 4.57 Leurini Prane. 100" 
da —. È £ Bologna id. 


15, 4.56 Palermo. Patera Stanistao, & 
Fa, ©. de — . Trapani id. 
46.10.56 Chicco Alfonso — . Rarletta id. 
37. 4.58 Sanza Giuseppe — . Milano id. 
30. 9.55 Saccarello Angelo —. Monza id. 
16.10.58 Gualdi Tito — , . . . Roma id. 
15.41.57 Caradonna Francesco — Foggia id. 
47, B.BA Bergonzi Cesare, sg — Reggio E. id. 
% 357 Barzi Enrico. . . . Firenze dd, 

7.41.59 Cecchettani Domenico, & +3. 


© @—- . . Aquila ott, 16 
DIO 

9. 3,57 Cardi Francesco, & i. O "". 
x. A taeta giu, 30 
1911 


1, 5.59 Reccaria Gioranni, &, +, 4 
vr + Mon pe t mar, M 
27, 6.50 Cusmano Enr 24 co, & Ir 

greto — , bed max. 37 
14. 8.57 Miraglia Antonino — Palermo id. 
13 41.56 Antoni Mamieri — . . Lucca dI 
i 3.56 Salvetti Ifalo — . . . Sacile id 
(2.43.53 Traina Alfonso — . Palermo id 


25. 4.54 Neri Nicolao —. . . Pesarò ULA 
1.41.52 Rocca Terenzio — . Genova id. 
1013.56 Celli Felice — , + Cremona id. 


26. 1.57 Tonello Gio. Battista — Cuneo id. 
14, 3.61 Carrone Fabrizio, @U + t@_. 
PI «+ è @ è e Natioli Ott 2 


dal n. 53 al n, 64 


(7. Uan Francesco, &, ® *, 
» + +» - Napoli 

10. 8.57 Cevaschi Catulto, ® », 0 
—i è +. © è è Parma 
22. 7.37 De dina Adtutore, &, a — 
» è è + Firenze 


12. 8.60 ea Giuseppe,®,&,® 7-9, 
. * @ Padova 

17. 9.59 Rossi i Cesare, © alal: - Ja 
î * + + Reggio E. 

10.41.59 Gianini” Atfonso, i, le — 
. a° < è (SQNOtR 

5.40.64 Del Priore Garibaldi, È», ©”, 
re - . .. +... , Firenze 


9. 7.59 Del Bello Antonio, &. i + — 
a?” HKoma 
12. 6.61 Buceno Tobia, ®&. =. 0.®" 
si . , +. Foggia 

27. 9. ita Giuseppe, ®, &, ® 


a E. rs” +. . Tormo 
2. 3.61 Melampu Giuseppe, +, ®, 
—_ + + Bologna 


4.10.61 Coppola Nicola, è, i, Db. 0" 
®3.00..t — . . . . Roma 
8. 5.5 Marcacci Francesco — Livorno 
3 12 BI Lazzeri Augusto — . Firenze 
30 65$ Angelini Parol: Carlo, » — 


NR SRI | + Perogia 
21. 4,59 Tonolli Vittorio — . Mantova 
4. 1.57 Voghera Zeone . Venezia 


ti. 4.53 Pandolfi Arnolfo — . Pistoia 
10. 4.61 Pansini Gaspare — . . Monza 
6. 2.58 Caro Vrazio — . . . Napoli 

2. 4.59 lie Matteis Mrancesco — Aquila 

16 2.60 Benincasa Vincenzo, ®, © *", 
mv ., + + Mantova 

1 11.60 Serrano Costantino — . . Bari 


H1. 8,61 Marsanich Ariuro, È, 9,0", 
*- . tp Roma 
3 4162 Comola Giulio, i, ©", 
—_ +» + e Noara 
15 11.63 Doria Rosartò, i, D"”, 


Trapani 
23. 1.66 Brivio Francesco, sa, ©. 


due Diva 

13.414,53 Fortunato ‘Cart. dente, — Nan oli 
17 3.64 Pasino ps wi, ©** GE. 
L - . È leccare able 
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9 


dal n. sal n. 49 


16. 5.53 Mundula Giuseppe — . Sassari 
24. 4.56 Mrucchi Giovanni — . Savona 


22 4.53 Ludovisi Romeo — , Urvieto 
8. 9,57 Izzo Giovanni, & — . Napoli 
6. 8.54 Renedetti Giusto — . Treviso 


i. 3.16 Zoccola Giuseppe — Alessandria 
34. 2.54 Grisanti Gioacchino —. Cefalu 
6.255 Magri Felice — . + Catania 


25. 5.55 Galasso Costantino — Lecce 
30. 5.53 La Scola Francesco — Cefalu 
28. 4.55 Pienatari Salvat, — Castrovili. 
18. 357 Marino Tommaso — . Trapani 
6. 3,59 Boglione Michele, Ze —. Como 
22? 2.54 Zuccarelli Angelo — , Napoli 
24.40.53 Console Giuseppe — . Ran 
20.42.54 Fatuani Gennaro —. . Napoli 
410. 8.54 Cicchettì Annibale — Potenza 
22. 855 Pacinotti Giuseppe — , Pistoia 
3. 1.56 Denti Francesco — . . Milano 
8. 6.56 ii Martino Vicolo — Girgenti 
7. 5.57 Racchi Gio. Battista — Napoli 
3.10.56 Luciani Michele — —. bari 
(4. 6.60 Soncini Arneldo —, BRotozna 


3. 1.56 Rrindieci Giuseppe, ® " — Rari 


25.14 60 Leoni £rone, 0. ®" — Milano 


12, 5.61 Campili Giuseppe — ., Roma 
f. 2.54 Franzoni Zuetro — . . Brescia 
16, 3.55 lodi Bnrico — . + + Liteca 
40. 4.54 Forno Angelo —. . . Torino 
2. 9.54 Amati Vincenzo — . Novara 
6. 9,57 Angelelli Nicota — Ancona 
4.1L.FA Cassini Giuseppe — . Genova 
5. 2.55 Chiaradia Gaetano — . Sacile 
27. 5.58 Di Santo Pitro — . . Rari 
20. 9.53 Solimene Achille —. . Nanoli 
4. 1.57 Ancelettì Annibale — Firenze 


5. 9.57 Cusmano Giacomo, De — . . 

e aa +. + + Palermo 
29. 8,56 lannini Pasquale, & — Potenza 
48. 4.37 Dal PozzoDomen, — Alessandria 
12. 2.57 Rrinì Zommaso, Bè — . Roma 
23.40.57 Rarchiesi Enrico — . Macerita 
46. 2.57 Quarella Gio. Battista — Brescia 


CAPITANI MEDICI 


1s90 
mae. 3 
Md. 
1595 
lug. £ 


gru. 4’ 
id. 


1200 
giu. 3 


1803 
pit. 29 
id. 
id. 


I dal n. #43 al n. 9 


6.10.56 Pappalarito Safrat. — Salerno 
30. 7.58 Carlone Francesco — Fogria 
3. 8.58 Ne Cecco Adelfo, & — Chieti 
3.411,58 Urtoler Giuseppe — . Mantova 
13. 8.58 Zatti Giorgio — . . Padova 
7. 2.59 Lozzi Vincenzo — . Roma 
8. 9.62 Marrapese Giacomo — Caserta 
25. 861 Vinelli Gio, Battista — Genova 
941 60 Galetti Vittori» Em. — Milano 
9.11.58 Ramone Ercole — . Foggia 
23. 2.62 Salomone Giuseppe, ®* — . 

E Taranto 


6.12 54 Caputi Giovanni — . 
19.11.57 Magno Vincenzo — 
22. 859 spicacci Nicola — . . Barletta 
16. 3.50 Rossi Emilio — Alessandria 

2. 6.55 Matarazzo (Gaetano — Caserta 
15.11.57 Rosini Pietro — . . Arezzo 

34258 Rodella Vy0 — . . , Genova 
26. 4 56 Cosco Angelo — + Cosenza 
16, 3.58 Puccinelli Atfredo —. . Roma 
9 4356 Fellini Tito — Padova 

3 8.58 Palombari Nazareno — . " 

5 miei sa era AE 
658 Focacci Pielro — + Firenze 

5. 3.60 Cuneo Ambroyio — . Genova 

7 è.58Ingegniì fiovanni — . ., Roma 
17.41.58 Lombardì Vincenzo — Renevento 
26, 3.59 Scaia Achille — . . . .Nula 
. 8.39 Pucci Da Filieaia Ginseppe — 


. Napoli 
+ Venezia 


38. 


FS a Firenze 

3.57 Forti Pirro — , . Livorno 

. 5.58 Condorelli Mario, 5 — Siracusa 
. 4.58 Rianehi Gino — . . Ravenna 
$ 58 Vertova Ag90stino — Mitano 

. 3.58 Tinti Giovanni — . Rologna 
. 9.58 Fonizoli Luigi — . , Spoleto 
. 8.58 Formigini Memetrio — Milano 
. 2.59 Roncalli Francesco — Reryamo 
. 4.59 Marzano Francesco —, Napoli 
. 758 Colomiatti Luigi — . Torino 
. 2.60 Fresia Agostino — . . Savona 
3.14.55 Pizzillo Nicolo — . . Roma 
41. 6.55 Ricotti Francesco — . . Chueti 

2. 3.60 Luzzatti Vittorio — . Lucca 
16 7,59 Tommasini Remigio — Milano 


29. 4.58 Novelli /iefro — . . Pistoia 
5 asuZallino Francesco — . Lecce 
£2.40.57 Errera Giovanni — , Trapani 


27.10.61 Passalargua Michelangelo — . 

. Palermo 
e, U + n 
Campobasso 


46.12 61 Perrotti Antomio, 


°.-% it Det. 


1803 
ott. 29 
u. 
jd. 
id. 


9 


dal n. dî al n. 139 


45. 3.59 Giani Luigi, & — . Bergamo 
19. 259 Fimiano Raffaele — Catanzaro 
14.56 Carosella Camillo —. . Chieti 
7. 3.60 Carpinteri Alessandro, U®, 
sr » . Siracusa 
6.12.61 Di Renzo Antonio — . Napoli 
25. 8.62 Giacometti Giovanni — Vicenza 
21. 1.62 Onorati Lorenzo — . Spoleto 
27.862 Vadalà Pietro —. . Girgenti 
30. 8.62 Denti Pompiani Santo — Brescia 


30.11.62 Palazzolo Nicolò — . Catania 
417. 9 63 Ferrante Biagio — . . Napoli 
7. 9.63 Bellinzona Bugenio — Milano 


22.12.62 Ralacco Corrado —. . . Rari 
43. 2.57 Brachinì Alfredo — . . Siena 
21.40.62 Cervelli Angelo — . . Roma 
23. 3.62 Topì Domenico — . Livorno 
26.12.62 Burchi Fulvio — . . Bologna 


25. 2.55 Benedettelli Manlio — . Roma 
43.42.57 Spicacri Giuseppe — Barletta 
45. 7.59 Massa Pasquale — . Frosinone 
3. 41.58 Rugziero Giuseppe — Reggio C. 
27. 2.58 Del Re Arcangelo —. Taranto 
29.10.59 Formenti Vittorio —. Lodi 
37. 6.59 Garino Giuseppe, & — . Roma 
8. 8.60 Castellani Enrico — . Livorno 
2340 60 Cereseto Pietro — . . Genova 
6. 7.60 Del Greco Ernesto — . Roma 
28. 2.59 Solito Filippo — Caltanissetta 
24. 5.61 Cristani V9go — . . Bologna 
6.10.59 Donelli Cesare — . . Verona 
7. 3.57 Molinaro Salvatore —, 


SEL ai Avellino 
20. 8.59 Zampetti Alfonso — Bergamo 
9. 5.57 Capelli Giuseppe — . . Cuneo 
23. 9.58 Leccia /’asquale — , . Caserta 


5.44.59 Mazzarella Basilto — . Gaeta 
30. 5.60 Ferraria Benedelto —. Milano 
3. 2.59 Querenghi Francesco — Milano 
5.43.59 Galanti Fausto — . ., Roma 
4. 8.59 Piacquadio Raffaele — . . . 
«Se . Renevento 
7. 7.58Croce Silvino — . + Chieti 
2. 3.60 Malesani Zuigi — . . Verona 
43. 4.60 Stura Francesco — Alessandria 
46. 4.59 lraci Alfredo — . . Perugia 
2. 2.60 Gandolfo Cesare —. . Savona 
23.41.61 Vandelli Giovanni — Macerata 
26. 6.60 Gherardi Giuseppe — Bologna 
30.40.64 Menatti Altilio —. . Trapani 
2. 8.60 Lepori Vittorio — . . Firenze 
34.40.62 Betti Tullio, +, 0 — , Parma 


ott. 3I 
id. 
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dal n. 140 al n. 190 


1906 
12. 2.52 D'Antonio Raffaele, & — . . 
«sie ia «e - Napolemar. 
2. 7.60 Pica Giovanni — Potenza id. 
9.10.57 Giannotti Benvenuto — Arezzo id. 
29.41.61 P-nco Gio. Battista — Genova — id. 
4. 858 Bitonti Gaetano — . .Lecce id. 
6. 2.50 Gherardi Guido — . . Parma id. 
26. 9.62 Murace Vitaliano — Catanzaro id. 
3.40.54 Gasca £ltore — . . Pinerolo ott. 4 
12. 2.56 Grilli Alfredo — . . Ascoli P. id. 
1. 9.57 Quadri Giuseppe —. Perugia id. 
19.44.58 Grossi Anacleto —. Frosinone id. 
20, 41.60 Valenti Giacomo — . Spoleto id. 
15. 3.62 Castelli Zuigi, ®© — . . . 
SRI i i ee ca ED SUE 
4. 7.60 Geri Ulderigo — . . Pistoia id. 
12. 6.61 Caorci Sisinnio — . .Cagliari id. 
9. 4.60 Falconi Gregorio —. Campagna id. 
23.14.57 Defacendis Giuseppe — . Bari id. 
34. 5.59 Gallia Vittorio — . . Brescia id. 
20. 4.63 Maglio Giuseppe — . Genova id. 
17. 8.63 Ravignani Giuseppe — Verona id. 
45. 9.61 Rongioanni Andrea — Milano id. 
22 1261 Mondini Angelo — . Ravenna die. 23 
AI. 362 Ferranti Carlo, & — , Roma id 
24.41.62 D'Agostino Alberto, U 8 — . 
rh a .- + + «Napoli id 
27. 6.62 Guizzetti Pietro —. . Parma id. 
8.141 62 Randaccio Mario — . Palermo id. 
35. 9.60 Cercignani Giuseppe — Livorno id. 
41, 7,64 latteri Ferdinando — . Cefalù id. 
18. 7.61 Raimondi Camillo Giovanni — 
E ene a 3 Vena Mi 
24.10.62 Brescia- Morra Luigi — Salerno id. 
16. 3.61 Piccinino Giuseppe — . Napoli id. 
30. 4.61 Agostini Luigi —. . Venezia id. 
25. 4.61 Capozzi Antonio — . Avellino id. 
19037 
12. 3.56 Carafoli Probo — . Bologna mar. 
15, 8.6? Uzan Clemente — . . Livorno id. 
16.12.60 Verduri Ernesto — . . Parma id. 
18.12.60 Oliva Francesco — . Cosenza id. 
16, 1.62 Licciardello Mario — Messina id. 
26. 4.61 Irianni .Vicola — Caltanissetta id. 
2. 6 62 Moretti Francesco -— Venezia id. 
25.11.61 Bellia Domenico — . Catania id. 
4. 2.62 Migneco Mario — . Catania id. 
{1. 7.64 Bonifacio Francesco Saverio — 
i © fa le +. + + Potenza id. 
20.44.64 Bellacolonna Antonino- Catania id. 
3. 962Ciocchi Gaetano — . . Gaeta id. 
29. 7.64 Piccione Nicolo —. . Trapani id. 
9. 4.61 Milano Francesco — . Savona id. 
16. 5.60 Ranieri Francesco —Reggio C. giu. 83 
2. 5.62 Belli Pasquale — . Frosinone id. 
30.40.64 Brunelli Roberto — . Brescia id. 
6. 3.62 D'Ambrosio Angelo — . Nola id 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA - CAPITANI MEDICI 


dal n, 19£ al n. 343 


cinl n. 24 al n. 395 


1907 
3. $.61 Miner Fortunato —. Firenze giu, 23 | 325. 4.62 (Gaziiardì Attore - Castrovillari 
14. 3.60 Rianco Panlto — . . Avellino id. 26. 9.62 Grasso (Giuseppe — —. Catama 
22.40.60 Abate Waffaele — . . Caserta id. dI. 4.62 Folco Antonio — . . Savona 
19. 3.60 Palmieri Giuseppe — . Napoli bd. 4. 7.62 D'Addabbo Oronzo — Napoli 
13. 5.57 Petrelli Rigoberto —. Ancona id. ti, 6.62 NRiszini Carissimo —. . Siena 
23. 6.57 Fiorioli Francesco — . Roma sett. 30 | 19. 3.67 Scalia Alfonso — . Palermo 
10. 4.60 Tillt Enrico , — Ascoli Piceno id. 17. 5.65 Cavazzami Emilio — . Ferrara 
24. 3.61 Mariani Giulio — . . Milano id. 3. 4.63 Caldo Ignazio — , . Cuneo 
29 B.5s Ginjasetii Camitto — . Parma id. {2. 3.65 Franceschi Carlo —. . Forlì 
48.40.59 Putelli Ferruecio —. Venezia id. 1. 7.63 Faldella Pietro — . , Casale 
23.40.57 Bonfanti Corra.to —— Siracusa. id. 20. 2.63 Montano Crescenzo — . Nola 
10, 5.590 Guerra Giovanna — . Milano id. 22. 4.63 Marinone Giovanni — Pavia 
2). 9.6! Antonelli Stanislao — Livorno id. 8.12.62 Infantone Moceco — , Rergamo 
29. 2.60 Capei Gaspero —, . Firenze id. 25. 8.63 Rartali Giorgio — . Siena 
16. $i Orrefiro Fansto — . Venezia iI. 29, 4.56 Franceschi Giuseppe, V e — 
{{. 1.62 De Dominicis Carlo — Avellino id. «+» + Bologna 
3. 202 Uremisi Adolfo — . . Roma id. 20. 9.60 Natalucci ‘Giuseppe, f . . 
29. 3 63 Berrini Cipriano — . Brescia id. e è 3 e « e Alnceratà 
3. 8.63 Pispoli Ruffaetto — Ascoli P. dic. 29 | 49. 4.60 Rieci Antonio —. . Livorno 
1908 26, 263 Piggorzgiari Pietro — . + & Bari 
a 13. 363 Kodi Antonino — +. Savona 
Da RAR OO GRES dee I 47. 7.64 Antognoli Alfredo — Ancona 
: d 1909 23.7 63 Gustinelli Carmelo — Arezzo 
13. 9.61 Grazzini Giuseppe — . Firenze apr. 4|22. 9.62 Pedele Nicola — . . . Sacile 
Pa Fide patgrros e patina id. la: 354 Floris Antonio — . . Sassari 
A; LOR PR RA E 4.40.62 bel Vecchio Pasquale — Caserta 
Wet6 2 Poranati: Premetto — Soviet ia. 3142 62 Pascali Silvio — Ascolti P. 
- pp e rag” i Dr DURE ca 13. 762 Condorelli Mario —, Catania 
4, 2.62 Palombella Agostino — . Bari id. MAL8I Congiano PRO e 
9. 3.62 De Benedictis Giuseppe 3: de \ 1, 18 Cile ihueadientà—Sagr.C 
Bi i 3 A R Tr 

6 460 Teotili Raffaele —. . . Aquila id. pro parade varia page 

24.14.57 Uliva Ferdinando —. . Nola id. REAL a dat 
si Ca 23 2,59 Patella Gioranni —. Salerno 
16.41.37 Savio Giuseppe — , . Torino id. 28, 2.59 D'Ascola Gesuele — . Rewgio C. 
26.42.57 Ciani Giuseppe — . Avellino id. £ e: li P 

45. 1.64 Piraino Giuseppe — Cefalo id. 2. 263 Pabichi Lorenzo Asco 

28. 8.62 Pastore Vincenzo — Frosinone id. 20, 3.63 Sansmneti Eman, — . Genova 
29, 8.63 lacoli Zefiro— . . Morena ia. 2.41.63 Guidi Domenico — . . Roma 
27.41.63 Cintì Francesco —. . . Roma id. 26. 8.63 (iannoni Francesco — Massa 
6.14.64 Civico Miagio — . ., , Roma id. 26. 2.64 Tonnarelli Grassetti Ascanio _ 
48. 6.65 Porro Carlo, & — . Sivona id. RR) 
45.44.67 Bracchetti Antonio — Ascoli P. id. 3.41.63 Terzaghi Giuseppe — . Milano 
43.41.62 Damiani Vincenzo — . Roma id. 3,41.63 Itinaldi Giovanni SH Fogxin 
2. 2.6? Luciano BEmanurie — Voghera id. 4. 9,63 Scommeguna Antonio — Rarletta 
7.40.62 D'Alessandro Raimondo — , 3% 40.65 De Francesco Gennaro — 
+ 0 0 è è Girgenti id. . + Castrovillari 
2. 4.62 Detta Valle Bartolomea — . . 310 63 api ito Vincenzo — Trapani 
dd ca E Savona il. 242.66 Buxlioni £9:dio Gio, Battista — 
44. 3.61 Torra Emilio — . . Novara id + + 3 + » + + Frosinone 
{i 3.62 Buongiorno Salvatore —Napoli id 28. 4.65 Lippi Ubaldo — è s Cagliari 
43.10.62 Barbara Giacomo — . Trapani id. 4. 4,64 De Simone Luigi — Campobasso 
21. 4.62 Pasqualuec] /gnazio — Aquila id. 2840.66 Coltotti Edoardo — Palermo 
47. 6.62 De Donnis Cesilio — Sulmona id. 13. 4.65 Levi Salvatore — . . Padova 
21. 8.61 Rettini Ug0 — . +. . Bologna id. 1.10.65 Nardo Domenico — . Foggia 
12. 8.61 Caselli Francesco — . Verona id. 23. 2.6 Lo Presti Gaetano — .Homa 
4. 5.64 Nastri Giuseppe —. . Girgenti Jug. 4 | 19.11.66 Rarone Vincenzo — Palermo 
45. 3,62 Gurrieri Raffaete — . Bologna id. tt. 461 Pozzi Gaetano — . . . Siena 
24.43.64 Anchisi Tommaso — Cagliari id. 3.04.65 Allegrettt Ludovico — Potenza 


95 


u 


96 (Seque) UFFICIALI DI RISERVA - CAPITANI MEDICI 
I L—rrre.g ”’c. tr |dor‘eeeeeeeeeeeeeee eee ee e e“ e e e 


dal n. 296 al n, 340 


{o 8.64 Mercatelli Vincenzo — Cagliari 
10. 2.65 Lusardi Camillo — . . Roma 
2. 9,64 Rontardelli Carlo — . Brescia 
41. 6.64 De Risio Alfonso — . Chieti 
13.411,65 Villa Giorgio — . . Venezia 


6. 6.64 Vadora PERNERE ee —-. 
Savona 


23. 7.77 Alessandrello Giovanni, &, %& 
— . < + +» + Siracusa 
46. 9,59 Minneci Edoardo, sie —Palermo 
20. 5.65 Russì Errico —. . . Napoli 
3. 6.62 Cimaduomo Nicola, £ — Napoli 
23. 4.61 Dell'Anna Qonato Michele — 
15.40.59 Tortarolo Antonio — Genova 
2.41.65 Di Liberto Francesco — Palermo 
25.40 62 Petrilli Torquato — . Firenze 
10, 5.62 Dall'Olio Vittorio — Ferrara 
3. 2.64 Tortora (Giuseppe 
33. 3.64 Allegretti Gaetano — , Lecce 
23. 6.68 de Renedictis Onorio, Se — . 
vi è 6 pie int Torano 
7.760 Giani Donato — . . Potenza 
9. 2.63 Ciauro Bartolomeo — . Casale 
25. 7.56 Munda Calogero — . . 
‘ è Caltanissetta 
27. 9.58 Tinozzi Domenico, . Teramo 
25.40.59 Di Lorenzo /riuseppe — . . 


è «= Campagna 

26.40.63 Gramoli Tommaso — Reggio E. 
5.40.63 Nagri Emilio —. . . Orvieto 

21.10.63 Grassa Antonino -— Palermo 
12. 7.62 Sesselezo Bnrico — . Cagliari 
22. 9,62 Mazzarone A/fonz0 —, Cosenza 
26. 4.63 Coccia Zuigi — . Napoli 
48. 1.66 Bani Giulto — , . . Monza 
5.42.64 De Flammineis Luigi — îeramo 

43. 2.65 Parigi Giuseppe —. . Arezzo 


26. 266 Persichetti Michele —. Chieti 
26. 6.65 Bruni Carmelo — . . Napoli 
3. 964 Buti Guido — . Firenze 
43.44.65 Dello Strologo Dario— Livorno 
30 4.64 Perrì Raffaele — . Catanzaro 
4. 9.65 Serra Egidio — . . . Casale 
19, 3.66 Sabbadini Arnaldo — . 
subi e Frosinone 
$. 5.65 Sega Virginio —. + + Forlì 
5. 4.65 Morgantini Camillo — Novara 
11.41.67 Marzullo Michele —. Avellino 
28. 3.64 Rossi Giuseppe —. . Spoleto 
28. 4.66 Aldinio Giuseppe — . Potenza 
23. 3.64 Di Giuseppe Pier Camillo — 
+ Napoli 


N So: St ce: SE 


ott. 44 
id. 


id. 
id. 
id. 


—. Salerno mag. 27 


id. 


dal n. 341 al n. 390 


4. 6.64 Lieto Salratore — . Avellino 
{t. 1.66 Fontana Nicolò — . Trapani 
16° 5.64 Moramarco Giacinto — . Bari 
28. 5.66 Ottonello Hnrico — . Cagliari 
2. 9.65 Ricci Vincenzo — . Cosenza 
19 40 68 lannoni Cesare — . Catanzaro 
7. 3.63 Sighinolfi Ugo — . . Pistoia 


27. 2.59 Ficarra Francesco — Messina 
{2 42.55 Ferrante Antonino — . Cefalù 
10. 7.65 De Nobili Eustachio — Napoli 
15.12.70 Moreschi Alessandro — Aquila 
13. 3.66 Renedettelli Lelio — . Roma 
5. 4.69 Fittipaldi Amilio — . . Napoli 
18, 1.66 Marchesi Giulio — |, . Roma 
29. 7.66 D'Alessandro Felice — Napoli 
23.41.66 Accame Pietro — . Savona 
30.10.65 Pagano Basilio — . Salerno 
14. 7.67 Olioli Fasola Giovanni — . . 
mus; dA sie 6 » NOVA 
10.12.65 Stancati Raffaele — . Cosenza 
d.A2 65 Giarrizzo Michele — 
was Caltanissetta 
30. 9.68 Sandulli Adelchi — . Napoli 
15. 9.67 Cacciamali Vincenzo — Bergamo 
4. 4.65 Laurenzana Donatantonio — 
a ta Benevento 
8. 2,65 Mora Giovanni — . Cagliari 
26.41.65 Talarico Giacomo — Catanzaro 
16.11.66 Rondinini Giacomo, & — . . 
è soc a vi a) dn PSR 
26. 5.65 Demicheli Alberto — . Lecco 
3. 468 Novo Salvatore — . Palermo 
29.42.65 Ravaldini Leopoldo — . Forlì 
15.12.66 Contella Michele — . Avellino 
8. 9.66 Alizgnani Pasquale — Milano 
45.12.65 Africa Giuseppe — . Reggio C. 
5. 3.68 Rucci Paolo — . . . . Bari 
25. 2.63 Galasso Giuseppe — . Napoli 
26.42 62 ossa Andrea — . . Sassari 
17.410,66 Angelico Giacomo — Siracusa 
18. 4,68 Zapparoli Luigi — . Mantova 
12. 3.67 Todeschini Giuseppe — Milano 
13.11.66 La Selva Luigi — . . Foggia 
7. 8.65 Iiburdì Baldassare — . Roma 
10. 8,65 Allieri Achille — . . Monza 
26. 5.66 Savio Rizzi Angelo — Milano 
20. 9.66 Cataldo Gaetano — . . Nola 
24.42.65 Di Lalla Francesco — Foggia 
8. 5.65 Chiavacei Pietro — . Lucca 
4. 4,65 Magnetta Vincenzo — . Napoli 
4. 6.66 Gay Giuseppe — . Torino 
8.10.66 Matarazzo Costabile — . . . 
* + + + + + + Campagna 
5. 9.66 Messina Onofrio —. . Napoli 
412. 6,69 Salvi Adolfo — . . .Torivo 


id. 
id 


(Segni) UFFICIALI DI RISERVA — CAPITANI MEDICI 


dal n. 39# al n 439 


40. 3.67 Panichi Rodolfo — 
2.14 69 Del Vicario Giuseppe — Foggia 
4.42.67 Gaibissi Adolfo —. Savona 
25. 4.68 Capparonmi /ieltro — ». Roma 
4. 4.65 Venturoli Francesco — Bologna 


34. 5.67 Corbellini Zutgi, O —. Como 
7.44 67 Blundo Giorgio — . Siracusa 
10.14.57 Rigazzi Mmilio — . Torino 


40. 9 66 Grimaldi Tommaso — Napoli 
8.269 Rruni Domenico — . Taranto 
17. 2.66 Maiorano Gabriele — Taranto 
13. 9.66 Ralboni Aldo —. + Ferrara 
4. 4.68 Folli Francesco — ., Bologna 


12. 3.68 Rotondo Giuseppe —. . Hari 
28. 868 Turbil Clemente —. . Torino 
(2. 2.69 Volpi Girolamo — . Bergamo 


{1, 5.60 Nardacchione Vonalo France- 

SCO —. +. +. +. Campobasso 
22.44.57 Fortunato Rosario — Messina 
20.12 61 Dicorrado Francesco — . . 

Si car Lie ae e » Siracusa 
20. 4.61 Stazza Achitie —. . Sassari 
16. 1.66 Di-Franca Domenico — Catania 


3. 8.67 Basso Pietro — . è». Treviso 
24. 7.668 Boeri Valerio —. Massa 
4. 6.66 Ugolini Angelo —. Forlì 


45. 4.66 Guassardo Giuseppe — Genova 
44.10.66 Larizza Pietro — . Regzio C. 
27, 3.66 Minetti Rinaldo — . Genova 
16. 5.66 Guadagno Nicola — . Salerno 
15. 2.67 Troisio Vincenzo — . Salerno 
29. 9.66 Mankgini Gioacchino — Genova 
3. 2.67 Mazzorcone Ferdinando — . . 
Chieti 


2 964 Pisani Giacomo — . Catanzaro 
23.40.53 Cinque Ma/jfaele — Castrovili. 
42.41.65 Tommasone Luigi — Avellino 
45, 6.65 D'Elia Gaetano — . . -Nola 
28.40,74 Lombardì Giuseppe — Napoli 
45. 2.65 Damiani Girolamo —, Gaeta 
27. 4.63 Sacra Errico — . . Caserta 
7. 4.67 Gaghardi Donato —. Taranto 
43.12.67 Liscia Renato — . . Livorno 
6.11.66 Trafficante Francesco- Girgenti 
7. 2.67 Pacilio &rnesto — . . Napoli 
4. 3.59 Vaccari Zuigi — . . Bologna 
3. 9.68 Ranfuldi Antonino — , . . 

- + . + .» + Caltanissetta 
45.41.69 Speiliacci Corrado — . 


Siena 
29. 4.69 Sola Ernesto — . . Torino 
6. 9.68 Quassolo Luigé — . Pinerolo 


49. 5.70Giammarco Pier Giuseppe — . 
è ++ + + + + +, Sulmona 
2. 7.69 Grimaldi Arturo — . . Forlì 


Firenze mag. 30 


jd. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


gen. 2 
id. 
id. 

gen. 30 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


dal n. 44© al n. 49D 


11.14.68 Nasì Stefano — . . Mondovì 
29,40.8 Marini Annibale — Catanzaro 
48.44.65 Barbagallo Mario — , Catania 
4 762 Abba Francesco — . Torino 
17 40.58 Forzani Luigi — . Mondovi 
29. 7.64 Sarra Maffaele — . Taranto 
16. 4.58 Passeri Biagio — —, Potenza 
15. 4.59 Amaturo Francesco — Salerno 
16. 9.53 Ferro Florindo —. . Napoli 
4 46i Savarese Raffaele — . . Nola 
5.40.58 Carlevaris Giuseppe — Cuneo 
4. 459 Bacnoli Achille — Barletta 
28. 7.67 Rocca Celso — . .. . Lodi 
4. 4 59 Mastrangelo Marco — Avellino 
30. 6 69 Castagneri Gio. Battista — . 
diri doi IDRO 
34.40.67 Moltisanti Carmelo — Siracusa 
13 14.66 Bosì Carlo — . *. . . Forlì 
3. 8.67 Lagorio Maurizio — . Savona 
24. 3.67 Cacozza Francesco — . . . 
e +. . s » + Catanzaro 

9. 9.67 Magnavarchi Paolo — . . . 
è a bla a Rezgio E. 

11.4.67 Renida Antonio —., Catanzaro 
19. 9.67 Spadacci Giuseppe — . Siena 
7.14.67 Argento Giuseppe — (Girgenti 
11. 7.66 Muggio Riccardo —. Torino 
12. 3.58 Giovinazzo Giuseppe — . . . 
È + Reggio C. 

30.40.72 Ragone Saverio —. . Bari 
24 5.69 bebellis Eustucchio — . Bari 
47. 6.59 Filippi Giacomo — Savona 
20. 2 60 sollini Francesco — Roma 
16, 9.69 Sanuirini Umberto — . Sacile 
16, 269 De Gaetani Luigi — . Messina 
25.40.69 Cacciatore Adolfo — Lecce 
7. 6.69 Marino Salvatore — . . . . 
s e: ve > + Callanissettà 

11.16.59 Valdameri Ansano —, Milano 
4. 668 Portigliotti Stefano — Vercelli 
4. 3.69 Meschinelli Comino — \icenza 
3. 7.68 Melzi Urbano —. . . Milano 
29. 4.68 Rartolotta Anfonino — Cefalù 
10. 3.69 Tecce Nicola — . . Sulmona 
9.12.68 Valenti Carmelo — . Catania 
12. 9.69 Zanna Giuseppe —. . Monza 
5.10.68 Sotis Ermete— . . .Gaeta 
22.42 69 Gallo de Tommasi Gennaro — 
s'era rd 0A ATI 

30. 4.68 Mazza Alessandro, O, ®© **" 
OS Foggia 
29.11.68 Candela Rocco — Castrovillari 
6.42.71 Scuncio Domenico — . Caserta 
12. 768 Corazza Giovanni — . Arezzo 
5.43.69 Ramella Pietro —. . Milano 
9.12.67 Cucca Sebastiano, O O, ®*-*, 
A + (© wa 6 a SASSO 

4. 8.69 Bellinzona Carlo — . .Pavia 


fe N46 tè 


= o @ + se 


7 — Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


gen 
id. 


mag. 
giug. 
id. 
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3 
30 
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dal n. 490 nl n 519 


48, 4 68 Marino Ciro — . ., . Chieti ging, 12 
44, 8,07 Macaluso Michelangelo — 
«+ + Girgenti id. 
bh 8 68 Scopinaro Raffaele — Chieti id, 
8, 3.67 Cassini /falico — . . Milano 14, 
29. 6.69 Giganti Enrico Vittorio — 
n Girgenti id. 
23, 8,69 Ruggieri Giuseppe — Rarletta lug, 4 


28.411,69 Fondarò Paolo —, , Trapani id, 
3. 5.68 Chierichetti Angelo — Milano id. 
30, 6.68 Mori Umberto — . Reggio E. id, 


7. 6.67 Bonelli Francesco —. Avellino id. 
13, 8,68 Rarila Domenico Antonio — 

& So ein na RBMARION O "ML 

20. 9.67 Viana (riuseppe —. . Novara id. 

27. 6.69 Pozzani Ettore — . . Padova id. 
28. 5.68 Lo Giudice Paolo, ® *" — 

ea o Catania id. 

7.40.66 Guastafierro Vincenzo — Nola jd. 

21. 4.69 Gianantoni Pompeo — Ancona id. 


30. 4.63 Menabue Giuseppe — Modena apr. 9 
20. 9,70 Nicolosi Gaetano — . Catania id. 
10, 4,62 Tommasi Ettore — , Arezzo id. 
14.40.62 Polcari Domenico — Benevento id. 
22.141,69 Giordano Tommaso —, Napoll id, 
6. 9,70 Sigurta Gio, Battista — Milano id. 
12, 9.70 Taburchi Virgilio — Livorno id. 
13. 4.68 Concetti Geremia — Ascoli P. id. 
(5.14.70 Mascitelli Guglielmo — Sulmona id. 
10. 7.70 Amprimo Zrnesto — . Casale id. 
14.11.69 Bellati Angelo — . . Venezia id. 
28. 2.70 Pistono Remo — . . Vercelli id. 
17,10,70 Rossetti Zuigi — . . Torino id, 
26, 8.70 Chiesa - Abbiati Antonio — 

dia è e lea + Voghera 1; 


TENENTI 
dal n. s al n, 10 

1895 
2.11.55 Perozzi Gaetano — . Vicenza mar. 42 
(2.10.64 Saetta Lorenzo — . ., .Lecce id. 
8. 5,55 Silipranti Giov. —. .Savona lug. 4 

1998 
5. 4,57 Brigatti Giuseppe — . Novara mar.10 
I, 8.65 Sergi Pietro — Caltanissetta id, 

1899 
24, 4,55 Sacchi Carlo — . .Campagna giu. 4 

1900 


{2. 7.58 Rocchi Camitto — . . Milano giu. 3 
tl, 8.57 gatti Oliviero —. . Ferrara did. 
2, 6.64 Manzoni Carlo —. . .Pesaro id. 
28.40.67 Nannini Pio —, . . Modena id. 


dal n. 530 al n. 549 


26. 9.69 Pispico Giovanni — . Lecce 
341,70 Rivera Giuseppe — . Genova 
44, 3.69 De Giulio Pasquale —, . Nola 
28. 6.70 Caputo Gustavo — . . Lecce 
21, 8.71 Roviglio Adeodato — Bergamo 
1. 372 tripani Vomenico —, Potenza 
10, 4.74 Astiriti Francesco — . + 
A Ù Castrovillari 
20. 274 Severi Severo — . + Orvieto 
4 4.74 Colaneri Ferdinando — Roma 
2. 2,72 Salvatore (iovanni — . Bari 
45. 8.70 Aràngino Luigi — . . Cagliari 
20, 2.70 Rochicchio Antonio — Chieti 
ti. 6.70 Vitale Raffaele —. . Reggio € 
4. 8.69 Torreggiani Amedeo — Perugia 
7.12.69 Catani Leopoldo — . Livorno 
4. 8.70 Grande Antonino — . Siracusa 
49, 7.69 Licciardi Margarilino — 


dop + + Siracusa 
18, 6.69 lannielli Francescrantonio — , 
Potenza 


8, 7.66 Plazza Gerardo — . . Napoli 
26 10.72 Fergola Enrico Giulio —Genova 
5. 8.66 Messina Giuseppe — . Napoli 
16. 2.70 Chirivino Vincenzo — , Napoli 
9.44.70 Bellinvia Carmelo — , Messina 
19. 4.63 Fattori Romeo — . . Ancona 
18. 4.70 Magnani Camillo —. . Torino 
48.44.69 Rabitti Augusto — . Mantova 


19, 8.72 Gennusa Matteo — , Palermo 
27. 6.69 tiuadagno Paolo — . Salerno 
4, 6.72 Buschetti Luigi — . . Torino 
25. 561 Mele Giovanni —, . Foggia 
MEDICI 


dal n, #8 al n, 19 


41.42.57 Lojacono Pietro — Catanzaro 
6. 6.56 Russi Salvatore — . . Lecce 
4. 5.55 Cirelli Filippo — . . Ferrara 


18. 4.62 Chiappori Pasquale — Genova 


22. 763 Camerino Nicola — . Napoli 


29. 6.74 Gonano Pasquale —. . Sacile 
27.44.74 Banchi Attilio — . , Firenze 
7. 3.72 Tamanti Vasco — . . Pesaro 
6.14.74 Lorenzoni Egisto —. . Pistoia 


1901 
giu, 6 
id. 
id. 


1903 
mar. 19 
1904 
mag. 22 
1905 
mar, di 
id. 
id. 
id. 
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dal n. 29 al n. 33 


16.12.70 Mariziavillano Giuse; pe — . . 
slo dec a Ve do. "SIRO 
2%. h7I Tonziz Clemente — . Verona 
N. 4.72 De Grandi Sifrio —. . Varese 
23. 2.72 Cattania Ermete — . Forrara 
30.40 78 Raj Oreste —. . . . Torino 
41. 4.74 Crocè Filippo — . Rezzio C 
28. 4.70 Miranda Michelangelo —. . è. 
= gie 4 PIOSIDONA 

2. 9.74 Caprro Pietro —. . Girgenti 
17.42 74 Lorito Carminantonio, O — 
= elet ia si a A PMUNO 

3. 6.74 Messnti Gaetano — . Potenza 
23. 6.74 Zoccola Sebastiano Camillo — 
SE e NOR 

25.44 70 Pertini Luigi —. . . Torino 
5.41 74 Montesi Alf#o0 — . , Pesaro 
3. 274 Zurla Lodorico —, . . Lodi 
9. 2.78 Scotto Raimondo — Catanzaro 
2. (74 Pinto Francesco — . . . Bari 
10, 7.74 Rulgarini Filippo —. , Roma 
2. 9.74 Topa Domenico — . Reggio 0. 
19. 6.74 Donato Sarerio — ., Messina 
7. 3.74 D'Aniello A/fredo —. Salerno 
1.873 Cugniolio Altitio — . Brescia 
26. 6.74 Cecchini Luigi — . . + Forlì 
8. 972 Traversa Cesare — , Taranto 
15. 6.71 Danieli Sebastiano —, Rovigo 
45, 6.70 Rossi Birardo — . . Potenza 
29. 871 Monteleone 4ntonto — Salerno 
13, 4.70 De Rlasi Franeesco — Trapani 
{. 6 69 de Lutis Eduardo — . Nola 
10. 7.70 Nacrarato Gioramni — Cosenza 
16, 8.70 Caricati Vincenzo: — Napolt 
23. 974 Casella Alfonso — ». +. Nola 
33 4174 Tanturri Nomeniro — Napoli 
9. 2.73 Sicuriani Ferruccio — . Siena 
27. 2.74 Archini Nestore —.. Voghera 
15, 2.70 Mazza Ginseppe — . Catanzaro 
5. 1.72 Occhiuzzi Angelo —. (Cosenza 
19.14 74 Kiccio Baldassare — Cosenza 
34 10.73 Arpini Erminio —, . Genova 
4, 4.73 Vecchi Mario — ., . . Parma 
20.10.73 Faccì Giuseppe — . Revgio E. 
27. 4.72 Primangeli Valerio — , Roma 
6. 9.74 Frassinetti Anlonio —. Massa 
2. 5.72 Volpe Michele — . . . Bari 
23. 5.73 Durando Giulio — . Pinerolo 
29. 7.72 Gandini Pietro — . . Pavia 
13, 4.73 Del Vasco Alvise —. Treviso 
24, 8.72 Pagliara Ferdinando — Salerno 
4, 4.72 Giuliano Ottaviano — Catania 
6. 0,7 Masciotta Eligio — Campobasso 
23.42.74 Vitullo Francesco — . Chieti 
44 10.72 Cameli Carto — . . Ascoli P. 
6. 2.72 De Paulis Francesco—Avellino 
9. 2.73 Jacono Salvatore — Siracusa 


22.40.74 Dalla Noce Antonio — F renze mar. 11 | 


1005 


dal n, 94 al n. 220 


135.041 71 Reliperi Guido — . . Genova 
M. 8.73 Insalvo Giuseppe — . Sacile 
à8. 772 Fabri Pietro — . Piacenza 
N.42 74 Renna Sebastiano —. . Barì 
3. 3 72 Mattaglia Sulestore Vittorio 

Cappellini — . . Cefalù 
23 2.74 Gismondi A4//redo —. Genova 
31069 ieitra Giorgio — . Siracusa 
3.11.69 D'Ainbrosio Francesco — . . 

» 0 » ee è  fFaserta 
17.44.68 Schiavoni Mario, + — Roma 


15. 3.74 Riancehi Attilio —., . Novara 
13. 5.74 Pinaroli Guido — . . Torino 
340.70 Gentili Gismondo — ., . Roma 
19.14.55 Fioravanti Corto — . ., Siena 
13.10.63 Rinaliti Camillo — , Roma 
30 6.70 Ferrari Paola — . . Milano 
5.42.72 Masarati Ferruecio — Ferrara 
22 665tliaro Guglietmo — . Tormo 
26. 1.754 Galdi Francesco —., . Napoli 
17 873Galizzìi Carlo — , . Rervamo 
4 4172 Paparo /ta/frete — Catanzaro 
23 6.73 Franco Federien — , Cosenza 
28. 5.72 Lavosi Antonto — , . Sassari 
23. 2.73 Chimichi Moisé Giorgio — . . 

Sa dia vg © È <a, 1 MIDO 
16 2.75 Carini Zuigi — . . . Cefalu 
26 272 Rroggia Cesare — . . Milano 
2. 5.72 Privitera Antonio —. Messina 
è. 1.73 Siriliano Gaetano — . . . . 

- e è a . = Callarrissetta 
8.11 73 Garrubba Vincenzo — . . . 
Castrovillari 


16. 7.74 Pianori Menato —. . Padova 
1.44.74 Rarbano Atfredo — Genova 

27. 7.74 De Rossi Giacinto — Genova 
74275 Calamiia Enrico — Girgenti 

18. 7.72 Messanelli Qonato — Rarietta 
27. 7.72 Ronchi Pasquale — . Taranto 
1.12.72 Le Lorenzo Alfredo Teofiln Ro- 

berto — . . . +. +. Belluno 

16. 3.72 Pozzuoli tinseppe — Caserta 
6. 6.72 Sardo Pasquale — , . Brescia 

45 tt 73 Tranchila £eonardo — Roma 
29. 6.72 Tedeschi Vincenzo — Avellino 
5.874 Jorio Momenico — . Caserta 

I. 5.70 Colletti Giusto — . Siracusa 

5.40.70 Rocca Costanzo - Colonia Eritr. 

26. 7 73 Vitale (inseppe — Caserta 
(5. 1.72 Luciani Arturo — . . Napoli 
24, 5.72 Pittelli Salvatore — Catanzaro 
27. 41.73 Appiotti Carlo — +. +. Torino 
7. 2.74 Torretta Zuigi — . . Torino 


1905 


uz. 9 
id. 
id. 
id. 


id. 
id. 
id. 


id. 
sett. 23 


inar, 22 
id. 
id. 
id. 

giu. 

ot 
dic. 23 
ILA 
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| 


+ 


‘ 


dal n, #8 al n. 154 
1907 


. 5.74 Sairio Sebastiano — Mondovì 
:. 6.72 Cauteruccio Giovanni — . 
o è Cosenza 


. Piacenza 


id. 
die, 2: 


L10908 


i. 374 Cambiano Giuseppe — Pinerolo apr. + 
4 74 Orsini Gh.rardo — . Livorno io. 


i. 9.74 Quinzn Maffaelto — . 


11.12.73 Borsini "Carto — +. 


Sn Campohass: id. 
1.873 Gavio Annibale — ., Voghera id. 
3. 6.73 Mussi Faustimo — . . Brescia IDA 
2, B.76 lannibelli Paolo — . Potenza id. 
3.75 Cavallaro Giuseppe — Firenze id 
. 4.74 Campetli Giovanni — Piacenza id. 
(AL: 74 Petraroli Vincenzo —. Lecce id. 
ì. 274 Fili Gio Ballista — . Girgenti id. 
|. 9.72 Milite Germano — . Salerno id. 
8.74 Ciompi Gualtiero — Lucca ia 
| 4.72 De Rosa Store — . Napoli id. 
|. 4.74 Profilo Annibate - Lecce id. 
2.74 Mazzitello Anfonino — . 
° % Catanzaro hd. 
I. 8.73 De Feo Pasquale — Avellino id, 
" 473 Zingale Giuseppe — . Cefalu id. 
| 12.67 De Cristofano Ferdinando — 

è = + è «e e +. Salerno id. 
10,74 Costa Momolo — , Novara id. 
6.63 Tarantini Vincenzo — . Forlì id. 
3.75 Venturini Antomio — . Lucca id. 
2.74 Camerano A/essandro—Torino id. 

| 14.74 Carabba Viltorto — Chieti id 
3.75 Urlandì Cesare — . . Torino id. 
2 74 Polloni Attilio — . Varese ott. 42 
. 14.76 Narduccì Domenico — . Roma id. 
2.73 Fusco Pasquale — . . Lecce id. 
1909 
11.73 De Luca Fiore — . . Cosenza apr. 4 
8.73 Manieri Cesare —. . .Lecce log. 4 
114,74 Vassallo Arfuro — . Genova id. 
4.75 Marvulli Filippo — . . Bari id. 
9.74 Debellis Lorenzo — . . Bari id 
474 Capozzi Antonino —. . Nola id. 


val n. 253 al n. 185 
1909 


giu, 23] 6.374 Fusco Giovanni — . Avellino lug. 4 


25 3.74 Tangorra Francesco — . Bari id. 
30. 4.74 Bertonati Attilio — . . Massa id. 
3. 1 74 Bertoni Pisr Francesco — . 

è. © » Modena ott. 48 


44, 3.74 Negri Giovanni, o,0- 


È « è Ferrara id. 

17. 4.74 Custiati Carlo — +. +. Torino id. 
43. 1.64 Perantoni Paolo — . Sassarì id. 

1910 

17.42.69 Spoto Giacomo — . Girgenti miar. 3 

3.14.74 Cantelli Oreste — Bologna id. 
29. 573 Ronini Galeazzo — Catanzaro 13! 
13. 2,74 Weiss Giuseppè — . Roma gio 30 
21. 8.73 Casnico Severino, © — Milano id. 

2. 6.73 Testi Guglielmo —. . Milano E] 
49. 1 74 Barbera Luigi — . Barletta id. 
28. 8.74 Perillo Luigi —. . . Caserta id. 

941,75 Nerli Guido — . . Rovigo id. 


29. 3.74 Comparito Giuseppe — . . 
. Palermo sett. (rd 


10. 3.75 Ciponett» Gaetano — Catania id. 

4. 3.75 Onorato £Zuigi — . Taranto id. 
13 4.75 Palmieri Carmine — Bari 14. 
26.44.74 Di Dino Vincenzo, © — Cefalù id. 

19181 
23.41.70 Genesoni Oreste — . Massa apr. 2 
10. 2.73 Finzi Mano — 
È es Calabria Reggio Li. 
9. 4.75 Gambetta Nunzio — Taranto id. 


74 Pentagna Ruggiero— Campagna die 3 


7.4 
1912 
5.12.74 Monopoli Cosmo —. . Bari mar. st 
1D9Î4 
2840 73 Palazzo Camillo — . . Torino ge». 8 
16. 3.73 Pinna Ugo —. . . . Barletta id. 


25. 7.73 Loprest: Salvatore — Reggio C. apr. 8 
2. 4.72 Marino Giuseppe — Cosenza ott. 4 
4t. 7.76 Orlando Sebastiano — . . +. 


+ Firenze id. 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. ga al n.3 
1990 
Padova giu. 19 
1895 
7.62 Martini Gio. Mattista — Cuneo ago. 3 


3.63 Marzari Giovanni — . 


6. 9.69 Genco Mariano — Trapani giu. «4 
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UFFICIALI MEDICI CHE CONSERVANO IL GRADO E L’UNIFORME 


TENENTE GENERALE 


ns 1909 
15. 7.35 Pabis Emilio U®, GU$#, 55.00, *""*.B— sapr4 
MAGGIORI GENERALI 
n.I n. ® 
1S91 1896 
R. 9,33 Dninelli DES * ce Ripa: se», 23. 4.32 Sazgini Francesco, C_& C wa 
% x Gaig fe È Cc, %*“D... apr. 49 
COLONNELLI 
diln galn 2% dal n. £3 al n. 83 
ris93 ISOS 
14, 8.32 Pastorello Giuseppe, ® CR, 19. 9.37 Monti Roberto, & Ul a se =" 
SED «lug. 47 o ERO + +. +. mar. 40 
22. 7.40 Litroia Luigi. ® I, X » mag. 49 
LA 
bag 1899 
4, 8,35 Paris Arulrea, &U:3:, 50 * BR. mar. 12] 46. 3.54 Carnbba Raffaele, ®@ C & 4, 
2.40.35 Arri Enrico, @1 +50 O, x“ +. mar. 5 
‘O e, ge ue id. 37, 3.44 Cervasio Vateatara. PIE es fa civ. 40 
7, 3.35 Ialaelli piaz) edi U * 5 2, 9.34 Calderini Ferdinando, & Uh 
se nu, ola «ME È #0, ese . + gio, 44 
18906 1900 
9, 5.37 Prettì Carto, U@ Cd & è, etnia tria di : 
ven. < cgeni 46 ® @ + Pea 
4L, 4,36 Marrocchino Curto, BU su 1501 
3%] id. 25. 7.63 Bocchia Furio, @U® ©**, 
10, 1.37 Casiglioli imoteo, è 0% o, Vu tenta de ++. mar, 
xd... Ing. 2|23.9.40Gottarili Luini, ®ih0, xe 
25, 6.37 Pisano Gio. Battista, & © da 0. “0. + gin. 6 
Rene. rd. 
1903 
47,12,.33 ij 
7,12,3 eci Sultvatore, U Po * 5, 18. 942 Forti Giuseppe, ®& >". D, 
» a 4 è id. x 7 
Parga + mag, 4 
15597 19014 
28. 3.39 Astegiano Gio. Battista, U & 45. 8.42 Karuffaldi Liborio, & &. < ott. 3M 
Cha, M. .... giu g|46 943 Velino Carmine, . @, x, 
c si . 7 > id. 
ada 1905 
3. 4.37 Vicoli Filippo, & «D. 56 *, > mar. 10 + mar. 44 


42, 9.39 Guerriero Francesco, &. Usi, 
o, x". 0. . .. id 


6. 3.53 Semplici Ottavio, & da + 
7. 9.43 Mezzadri Giuseppe, ®©, "8, 
O det + nz. 9 


Conservano 
Il grado 
e l'uniforme 


dal n. ®6 al n. 2» 
190G 


24 7.59 Rava Ernesto, BUE, @. . . mar. 
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dal n. ®D al n. 33 
1907 
19. 8.44 Sormani Giuseppe, e, st #7. mar. 2 


8|35 1.56 Zingales Antonino, ® +, è. M seit. 3 


28. 3.45 Morpurgo Giacomo. &. &, ©" 19151 
SES °° + +. + . giu 21] 7. 7.66 Revelli Samuele 3, st . .dic. 3L 
4.44.56 Casalini Hiccardo, Re, ©", 1913 
DR + ott. 4|49, 9.59 Destino Salvalore, Ba, e . . apr. 3 
TENENTI COLUNNELLI . 
dal n. £ al n. #8 dal n. 25 al n. 37 
1S8S2 1903 
28.12.32 Marini nob. Francesco, BU fa 8. 6.42 GiglioGioacchino, Ga, >, ©, mar. 19 
ages er (®. . 0.0. giu. 4| 8 4.63 Biamonte Achille, 3,0%, & id 
naz | 336 P.llegrini Trieste Giulio, Ss, 
15.41.32 Violini Marco, &®U :=:000 Riano 
DAR a . gin, 2a9|47. 2.43 Decaroli Qmilio, H,X*,® . giu. 4 
1890 (33. 3.43 Pelosini Francesco, Sa &, 59€, 
ARIE RE Miro ns gio n 
. mag. 31 | 13. 5.53 Crespi Cesare, ©, Kt. ® . . id 
1891 29, 8.43 Barone Monato, &, da . . . id. 
17. 9.55 Mazni Antonio, Be . . .- . id. 
£. dana Giovanni, sue : 
fovanni, @E,% 4% gal 312.46 Quaranta Zueiano, &,w ® ; id. 
x STE È 30. 3.45 Alessandri Carlo, &@ . . .. id. 
1996 | 29, 4.45 Vita Pietro, ® . . o DR 
414. 5.62 Adelasio Federico, i, > “, #3 ott. 48]25. 8.38 Ricca Antonio, &, goose na id. 
1900 | 5.10.39 Rovati Francesco, &, WA, 
18. 5.37 Piccinini Ettore, D +3:, sf ®#, giu. 3 RR RE id. 
6.42.38 Di Domenico Nicota, > $d. . id. 5. 8.40 Horchesi Gaetano, E: sg ®#, 
1901 e 
30. 6.42 Boschetti Eugenio, », x *. . gm. 6|27 5-63 Lupetto Fiorenzo @. + ves. ott. 2 
Pi Pa 16. 8.55 Croci Pietro . . . ona id, 
6.42.43 Borgi Giovanni, O, % ®. . giu. 2 1901 
1903 47. 8.46 Gentile Ma/faele . ou. 34 
8. 3.40 Lombardo Antonio, & C +5, 1906 
Se: all (8) — -, . mar. 19 | a; PA TRS , 
8.445 Tcnì Haffuete. &, se © iù. 25. 6.48 Ferraresi Salvatore, &,  & . . mar 2? 
25. 8.39 Citanna Ferdinando, BO. se “ 19508 
", dl id. | 4. 6.500terì Ednardo &.&®. O. . .apr. 2 
3.12.38 Muzzioli Druso, EAETICEO 23.40.49 Mazzoccato Auynto =. . . id. 
Dei 6 id. 414.14 58 Carotenuto Domenico, &.T:,® id. 
25. 4.42 Rartalini Bmilio, Pra genero ® 16 4.52 Cherutuni Edoardo, ®. & . . id. 
ra PRE e 15.41.58 Pecetto Giovanni, & ®, ®©”. lug. 2 
MAGGIORI 
dal n. # al n. 3 dal n. £aln. 3 
18SSG 18957 
13.42.35 Gauterti Giovanni, > >“ luz. 64| 5. 2.34 Poggi Marco, fa * *. . . nov. 2 


2. 4.55 Serughi Augusto, «È, > nov. 46 


15S8S7 


8. 138 Perillo Francesco, &. U Del 
goin: , a cm AR 7 


3.41 34 Roma Ferdinando, &, 0. # , id 
35.11.35 Marocchi Tisi Terzo, Sa . . hl. 


9. 3.37 Mereu Luigi, A; O: a e 
i 26 


» mag. 
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dal n. ® al n. 33 dal n. 34 al n, 60 
Iisopo2 SOS 
30. 1.37 Vicentinifugenio. Be, sE +". sin. 3|t3.962Petrilli Raffaele, &® . + , mar, 40 
29. 3.33 Damele Pietro, dè, 8 « . lug. | 54.661 Prozlio Enrico, ® è, = e, il. 
10. 5.35 D'Antona Giuseppe, @, CC, 15. $ 53 Corona Augusto, s& "ue ul 
sun . 4. È hl. 5.14.45 Grillo Filippo, &, % *. + . id. 
80. 835 D'Onofrio Domenico, Ds & s “ lug. 9|25 S50Guaitoli Cesare . . . . . +. id. 
9. 3.56 famigro Alfonso, a . i id. 
ASD | d3 1.0 Marchetti Temistoete, & . . id. 
8. 6.63 Buccino Gabriele . . . . . mar. 9|29, 6.3 di Martino Lfngeto. ® UP: & 
47. 8.34 Riga Marino +. . . . . + id. errors, msi  F0L 
4. 626 Sarno Vincenzo 3, £ 5é #7 @ die. 47 
413. 7.34 Satta Giuseppe, &:, pe #0 o id asso 
23. 8.36 Crudeli Giulio, & = O, € 109 42. 144 Pandolil Gaetano, «$ . . , . giu. 4 
(SR. dr Rao) e a UE 19, 2.65 Bonito Giosue ., . +... il 
25. 425 Maletti Anfonio, @ O, > * 22. 4.46 Generali Francesco . . + + jd. 
fe-03 10) Sato È. È Vede LA 27. 5.46 Criechi Qoaristo, o & . . + id. 
29, 9.35 Angrisani friovannt va id. (4. 9.56 Melidoro Giuseppe . +. . . » id. 
20. 4.43 Chiari Nicola, ge, * . . . id. 8. 3.47 lticandli Antonio, 8. +. . « + bl. 
assi || 9.58 Zawerthal Vladimiro Cd . id. 
26. 7.45 Tufano Gaetano, Ba. . ., . att 1 10053 
1593 {#13 50 Ratolo Luigi, H &, I . . mar. 9 
ine ©, 27°” | 43.10.56 Piraccini Zuigi . . + + mar. 3 
21. 6.26 Verduzio Vincenzo, «i. %*. mar. 42 4.45.43 Maccanti Gioranni, sé "... ott. 9 
7. 8.36 Foggetta Giuseppe, &,9.% . id. 45.11.53 Porlezza Lurgi, 50... +. hl. 
41. 7.33 Asquini Eurieo, € ® . . . id. 19. 5.58 De Fr. scò id 
48.935 Zambrini Autonio, Be, se lug. 4| pali densa a 
49. 4.27 Gerhino-Promis Luigi, +, ® id. 1904 
16.41.36 Sanziorgio Placido. . . +. lug. 43323. 3.50 Alessandri Carlo. . è di A 
as97 
47. 3.48 Galante Giuseppe, Be . . . . mar. 2 1907 
3.58.47 Bizzarri Rodolfo,@# . . - die. 9|3. 5.58 Travostini Tommaso. + . . mar. 21 
42.11.32 Dellanezra Luigi Amedeo, ds, 15.11.57 Nocelli Domenico, &. ©. ©, 
x sguenD sk . . dic. 16 Su. a lid i Re die. 22 
sos 6.12.42 Cerqua Nicobt. +. + . +. «+ »® id. 
3. 7420ttole chi Navide,S 0,9, 1908 
POR I + + mar. t0| 17. 7.47 Gatti Anorlo . su fe <a e ADI 
15. 353 Curzi Decio, ®, da ». Pas id. 18. 5.57 Conenna Vito, &, &, ©", 
8. 8.41 Pasqualigo Pellegrino, de, 35€ id. RE TP IRA 
al: 6.40 Smurra /ietro . . .. 0.» id. 10. 6.59 Castronovo Diego . + nu td. 
CAPITANI 
dal n. 1 al n, so dal n. TR al n. ss 
ESSI ANS 
45. 2.29 Nizzoli Achille, i 95€ ® #8, mng. 42] 3 4.57 Vecchi Francesco, % * . . . die, 40 
30.10.28 Nardone Carlo, & . . . . + rd. 
2.324 hi Benedetto settimio id. a Ins7 
dI det Tuorli Breno... |... hl. 29. 540 Basso Giusep,e, «Er, 52 *. . . feb. 20 
aNse Esss 
19. 1.68 D'Aversa Giuseppe, d . . . . gen S| 17.13.30 Roccella Giov Giorgio . . . die. 9 
16,12,29 Massei Vincenzo. è -a- 3205 E 
30. 3.37 Liguori Vincenzo . ie. 3 ENSO 
23. 6.40 Audenino Alberto - + mint, 40 
LS | 5 5.36 Quaranta Agostino . . . . . de. 45 
45. 3.59 Rinaldi Michele, & s$ +. . lug. 19] 25. 3.52 Vergani Gincunni, V *. . . id. 
5. 1.53 Fantasia Sulvatore, &,® * . dic. vl 34250Cerretti Luigi. . . . .. + wi. 
ISSD5 ESO1 
$. 4.49 Sortino Saleatore, B. . . . apr, 13! 10. 3.52 Casaburi Francesco, +, 3, nov. 2 


i 
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da n, 19 al n, 45 


37 Ghilardueci Francesco 


7 20 Carparelli Giuseppe 


6 Irace Gabriele, > * . 


» 46 Familiari Giovanni, 


19 Di Martino Carlo . 


iS Armandi Carlo . 

x Ballahene Cesare . 
1? Buonomo A alberto. 
}l Merlo Luriano . . 
}2 Scimemi £rasmo . 


8 Di Paolo Luigi 

4 Cecchini Massimo . 
Petrella Antonio. 

M De Cecco Giuseppe . 
2 Martini Antonio . 

s@ Marcillt Francesco . 
53 Martire An'onio . 
35 Mesta Angelo . . 
52 Cotterchio Ale-si 
32 Stringari francesco. 


is Ghetti Pellegrino. . . . . 
61 Di Brazza Sarvognan Pio 
1 Colamusso Flaviano . 


1.16 Perrone Giuseppe . 


M Alessandri Carlo . 


. 


:4 Pornelli-Coletti Benedetto _ 


: Sloccada Francesco 


id. 
id. 


1803 
. ott. 


1904 
- mag. 22 | 33.12.64 Lutrario Alberto . . . . 


id. 
il, 


dal n. 48 al n es 


4.10.68 Soggiù Antonio, &, ©". 
6. 1.59 Bellini Alfonso . . ... 


7. R.60 Corradi Guglielmo . 

3. 4.58 Masella Rocco, & . . + 

10. 4,59 Cavicchioli Alfredo . . 

9. 3.60 Pomarici Ferdinando . . 
4, 9.60 Vairo-Zattara Giuseppe . 


7. 4.65 Mutani Felie. . . . . à 
15.42.61 De Medici Michele . . . 

15. 3.6? Longo Luigi . . . .. . 
44, 5.6t kubino Armido . . . . . 


4. 1.6? Impallomeni Giuseppe. . + 


25. 3.64 Chief) Mich.le . 
22. 8.62 Mcodano Stefano . 
| 22. 6.59 Beverini Emanuele . dè 
21.11.50 Congnet Alberlo, Ge . È 
16 7.51 Dagasso /ier Luigi 


2%. 8.73 Rufo Vincenzo, DÈ. . . + 


4. 4.62 De Luca Ciriaco. . 
16.11.62 Messea Alessandro. 


15. 8,62 Mondio Guglielmo . . . . 
8. 3,57 Marinelli Michele Arcangelo 


1905 
+ giu. 29 
. log. 9 


1906 
. mar. 22 
ott. 4 


165 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI 
FRA | DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO ESERCITO 


(1, 3) || Corpo sanitario militare fu decorato della medaglia d'oro di boneme- 
‘renza per operosità, coraggio, lilantropia e abnegazione nel portare soccorso alle ropola- 
zioni funestate dal terremoto del 28 dicembre 4908, e della medaglia d'argento al valor 
militare, per gli importanti servizi resi nella guerra di Libia 4914-12, 


ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
(IN ROMA), 


T, G. M. Ferrero di Cavallerlsone Luigi (ispettore 
capo). 

M. G. M. Sciumbata Giuseppe (ispettore), 

M. G. M. Robbio Eugenio (il). 

M, G. M, Parisi Felice 1}d.). 

GC. F.1 Abbati Antonio (id.). 

Col, M Trombetta £dmondo (segretario). 

T. 0. M, Ciaccio Andrea f(arldetto). 

T, (CM, Virdia Tommaso (id). 

M.M Memmo Giovanni (id.). 

C. M. Casarini Arturo (id), 

F.C. Celli Vincenzo (Hd), 


COMANDATI 


C. M. Ralestra Quilio (osp. Roma). 
C. M. 
F. Regard Pietro (id. Roma). 


DIREZIONE DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITA' MILITARE (IN FIRENZE), 


ID] La Nenola d'applicazione di sanità militare fu decorata della medaglia d'ar- 
gento di benemerenza per l'uperosità, corigzio, Mantropia » abnegazione nel portar succorso alle 
popolazioni funestate dal terremoto del 28 dicembre 4908, R. D. 5 giugno 4040, 


Col, M_Livi Mitolfo (direttore). 

T. 0, M. Pimpinelli Pietro (vice rirettore). 
M. M. Niedilu Antomio (professore titolare), 
M. M, Altobelli Alberto (id.) 

M. M. Geixoni Gioranni (id.). 

C. M. Valerio Ginseppe (td,), 

C. M, Messerotti Rensenuti Girseppe (id.). 
GC. M. Ferrari-Lelli Francesco, + (id) 
CM. Funnioli Gaetano (professore aggiunto). 
0. M Menasca /ietro tid.). 

C. M. Fabrizi Nicola (11) (rom, f. q.). 

C. M, Cormo Saverio fd.) (Id. id), 

C. M 

( 


. Romby Paato fil.) fid. 14). 
Me 


Costa Fausto (itl.). 


ABBREVIAZIONI, — T. G. M, tenente generale medico — MG. M., maggior zenorale me- 
dico — Col. M., colonnello medico — T.C. M., tenente colonnello medico — M, M., magione 
medico — 0 M., capitano medico — T. M., tenente medico — ST. M. C., sottotenente metioo 
di enplemento — 1, FL, chimico farmarista Ispettore — CF. D.. chimico farmacista tirettore 
— F.C. farmacista enpo, — F, farmacisin — S. 1, F.C, sottotenente farmacista di complemento 
— +, Alutante maggiore in 1°. — —, Alutante maggiore in 2° 


{ 


Corpi e Reparti. | | 


LR 


; , 


n 


406 (Seque) RIPARTO DEGLI UPFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


COMANDATI 
T. M. Valente Gioacchino (3 alp.) (assist. 
straord.). 
T. M. Chiabrera Giorgio (6 art. fort. (id.). 
T. M. Angelini Antonio (87 fant.) (id.). 
T. M. Casetta Cesare (batt. squad. aviat.) (1d.). 


MINISTERO DELLA GUERRA 
(IN ROMA). 
Direz. gen. personale nfficiali. 
Divisione £3. 
Col. M. della Valle Francesco (capo sezione inca- 
ricato) (com. f. q.). 
LUOMANDATO 
C. M. Bucciante Affredo (osp. Roma). 


COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE 
(IN ROMA). 


Col. M. Fulloni Adeodato (com. f. q.). 
C. M. Casali /uetro. 


COMANDO DELLA SCUOLA DI GUERRA 
(IN TORINO) 
M.M 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
D'ARTIGLIERIA E GENIO (IN TORINO). 
M. M. Catinì Alpinoto. 
T. M. Fusco Angelo. 


COMANDO DELL'ACCADEMIA MILITARE 
(IN TORINO). 


T. (€. M. Rossini Tommaso. 
T. M. Catapano Eduardo. 


COMANDO DELLA SCUOLA MILITARE 
(IN MODENA). 
C. M. Tirelli £lio (insegnante titolare). 
T. M. Lucci Americo. 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI FANTERIA (IN PARMA) 
C. M Corradi Nume (mse. nante titolare). 
T. M. 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI CAVALLERIA (IN PINEROLO). 


C. M. De Angelis Gaeiano, 
T. M. 


COMANDO DEGLI STABILIMENTI MILITARI 
DI PENA (IN GAETA). 
Reclusorto (in Gaeta). 
M. M. 
Carcere militare (în Napoli). 
C. M. Massa Goffredo. 


COLLEGI MILITARI 
M OM. Antaraito e Carfo (Roma). 
C. M. Tosti Domenico (Napoli). 


(Segn) RIPARTO DKGLI UPFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


R. POLVERIFICIO SUL LIRI. 
S. T. M. C. Nota Nicola. 


FABBRICA D'ARMI (IN TERNI). 
C. M. Bifani Mario (com. fl. Q.). 


LABORATORIO DI PRECISIONE (IN ROMA). 
C. M. Di Nola Angilo. 


LASORATORIO PIKOTECNICO (IN BOLOGNA). 
C. M. De Napoli Antonio, 


STABILIMENTO 
DI COSTRUZIONI AERONAUTICHE 
(IN VIGNA DI VALLE) 


T. M. Maimone Dogalno. 


ARSENALE DI COSTRUZIONE DI ARTIGLIERIA 
(IN NaPOLI). 


C. M. Popale Rarmiero 


ARSENALE DI COSTRUZIONE DI ARTIGLIERIA 
{IN TORINO), 
C. M. Messineo Giuseppe. 


COMANDO DEL CORPO INVALIDI 
E VETERANI (IN NAPOLI). 


CUMANDATO 
C. M De Berardinis /uigzi (osp, Napoli. 


LEGIONE CARABINIERI CAGLIARI. 
C. M. Cadeddu Alberto. 


LEGIONE CARABINIERI MILANO. 
G. M. Tenagiia Ginsepre. 


LEGIONE CARABINIERI NAPOLI. 
C. M. Gallotti Giovanni. 


LEGIONE CARABINIERI PALERMO. 
C, M. Casapinta Gionann:. 


LEGIONE CARABINIERI ROMA. 
C. M. Salvato.e Vomenico, 


LEGIONE CARABINIERI TORINO. 
C. M. Lenzi Armando. 


LEGIONE ALLIEVI CARABINIERI (IN ROMA). 


C. M. Zafiiro Antonino. 
T. M. Macetonio Michelangelo, 
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cicci n RS 


REGGIMENTI DI FANTERIA. 
1 granatieri (in Roma). 


C. M. Simeoni Alessandro. 
T.M. Lopresti Antonio. 
T. M. Pasquali Vincenzo. 


2 granatieri (in Roma). 


C. M. Mendes Guido. 
T. M. Pagliuso Alfonso. 
T.M.C. 


i fanteria (in Sacile). 
C. M. Azzaro Giuseppe (com. f. q.). 
T. M. Pesce Nicola. 
S.T.M.C. 

2 fanteria (in Udine). 
C. M. Pilato Adolfo. 
T. M. 
STR 

3 fanteria (in Messina). 

Demedio Arturo (con. £. gi). 


po 
ae 
£ 
p 


4 fanteria (in Catania). 
M Massari Giuseppe. 
. M. Mazzarino Carmelo. 
S. T. M. C. La Torre Maria Pao". 


5 fanteria lin Girgenti). 
C. M. Accardi Mario. 
T. M. 
S. T. M. C. Guarnaccia Girolamo. 


6 fanteria (in Palermo). 
€. M. Piazza Beniamino (com. f. q.). 
Ti 
S. T. M. C. Castorina Rosario, 

7 fanferia (in Milano). 
C. M. Marcone Stefano. 
T. M. 
S. T. M. C. Biasioli Umberto. 

8 fanteria (in Milano). 


€. M. Bu nopane Carlo. 
T. M. 
S. T. M. C. Casilia Benedetto, 


9 fanteria (in Bari) 
+ M, Graziola Gerardo. 
T. M. Decaro Nicola. 
+ T. M. C. Siltetti Michele. 
10 fanteria (in Bari), 
Mistroviti .Vicola. 


(2) 


(77 


“n 


+ M. 
. M. 
T. 


A 


M. C. Patarino (io. Bat ista. 


11 fanteria (in Forlì). 
C. M. Ariola Luca (com. f. q.). 
T. M. 
S.T.M C. Corda Manlio, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, RCC. 


12 fanteria (in Cesena). 
C. M. Fiumefredilo Vincenzo. 
T. M. 
S. T. M. C. 

13 fanteria (in Aquila). 
C. M, Franco Vincenzo. 
T.M 
S. T. M. C. Moschetta Giovanni. 


14 fanteria (in Foggia). 


C. M. Bilancia Costantino (com. f. q.). 
T, M. 
S. T. M. C. Goffredo Giuseppe. 


15 fanteria (in Caserta). 
C. M. Picazio Antonio. 
T.M. 
S. T. M. C. Pecorario Raffaele. 
16 fanteria (in Gaeta) 
C. M. De Angells Arduino. 


T. M. Corigliano Enrico. 
S. T. M. C. 


17 fanteria (in Ascoli Piceno). 


C. M. Gelormini Luigi. 
T.M. 
S. T. M. C. Fidanza Silrio, 


18 fanteria (in Chieti). 
C. M. Pitrelli Nicola. 
Ti 
S. T. M. C. Belfiglio Giuseppe. 


19 fanteria (in Monteleone). 
C. M. 


T. M. Tedeschi Giacomo. 
S. T. M. C. Catanzaro Pietro. 


20 fanteria (in Reggio Calabria). 


C. M. Albanese Ricciotti. 
T.M. 
S. T. M C. Misiano Antonino. 


21 fanteria (in Spezia). 
Del Vasto Giuseppe. 
Ss. 
M. C. Masi Oreste. 

22 fanteria (in Pisa). 
C. M Spadaro Giuseppe. 
T. M. Lepri Giulio. 
S. T. M. C. Parisio Paoto. 

23 fanteria (in Novara). 

C. M. Mirone Giuseppe (com. f. q.). 
FP 
S. T. M. C. Pacitto Edoardo. 


24 fanteria (in Novara). 


C. M. 
T. 
ST. 


C. M. 
T. M. Sogno Armando. 
S.T.MC 
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25 fanteria (in Piacenza). 
C. M. Zappala Giacomo 
T. M. 
S. T. M. C. Scalese Giovanni, 
26 fanteria (in Piacenza). 
I 


C. M. Pintacuda Salvatore. 
T. M. Angelillo Alfonso 
S. T. M. C. Tomellini Luigi. 
27 fanteria (in Rimintî). 

C. M. Romeo Giambarioln. 
T. M 
S. T. M, C. Sperapani Elpidio. 

28 fanteria (in Ravenna). 
M. Ricco tore. 
M. Ragarotti Giuseppe. 


29 fanteria (in Potenza). 
C. M. Oteri Vincenzo. 
I. 
S. T. M. C. Patruno Luigi. 

39 fanteria (in Nocera Inferiore). 

C. M. Colitti Si/eio (com. [. 4.). 
T. M. Di Palma Vincenzo, 
S.T. M..G: 

31 fanteria (in Napoli). 
©. M. Bracco Edoardo. 
T. M. 
S. T. M. C. D'Alessandro Waffaete, 

32 fanteria (in Napoli). 


C. M. Pennettì Cesare. 
T. M. Canitano Sacerio. 
S. T. M. C. Ferraro Armando. 


33 fanteria (in Cuneo). 


34 fanteria (in Fossano). 
C. M. Orlandi Vincenzo. 
C. M, Perilli Giovanni. 
T. M. Adinolii salvatore, 
S. T..M. C. 

35 fanteria (in Bologna). 
C. M. Anza Salvatore. 
T. M. 


S, T. M. C. Colli Renzo. 
36 fanteria (in Modena). 
C. M. Senni-Buratti /yg0. 
T. M. 
S. T. M. C. Bugliari Francesco. 


37 famteria (in Alessandria). 


S. T. M. C. Cortella Francesco. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, FO. 


C. M. Redei Manrizio, 
T.M. 
S. T. M. C. Bruni .ingelo. 


39 fantersa (in Nopoli). 
C. M. Soprano £luardo, 
T. M. 
S. T. M. C. Buonsanti Francesco. 
40 fanteria (1m Napoli) 
C. M. D'Elia Anfonio. 
T. M. Salinstio Luigi. 
S.T.M.C. 
41 fanterva (in Savona). 
GC. M. Piantelli Giuseppe. 


S. T. M. C. Bruzzone Dante. 


42 fanteria (in Genova) 
C. M. Viggiano .Ilfredo. 
T..M. - 
S. T. M. C. Facco Altilio. 

43 fanterin (in Tortona). 
C. M. Casagrandi Glauco. 
T.li 
S. T. M. C. 

44 fanteria (in Novi Ligure). 

C. M. Loffredo 4/fredo (com. f. 4.) 
T. M. Baronio Dario, 
S. T. M. C. Suitzer £t/orea. 

45 fanteria (in Sassari). 
C. M, Granata Saverio (com. f. q). 


38 fanteria (in Alessandria). 


46 fanteria (in Cagliari). 
G. M. Mereu Rosolino. 
S. T. M. C. Sabatini Arturo. 
S. T. M. C. Barbieri (Niuvio. 


47 fanteria (in Lecce). 
M. Degli Atti Vincenzo. 
T.M. 
S.T. M 


. GC. Podo Raffart, 


#8 fanteria (in Catanzaro). 
C. M. Capialbi Antonio, 
S.T.M.G 
S. f. M. C. Graziani Francesco. 


49 fanteria (in Torino). 
C. M. Lucangeli Gioranni. 
T. M. 
S. T. M. C. Gaiter Alberto, 


50 fanteria (in Torino). 
C. M. Gillone Carlo. 
C. M. Dellacha Giuseppe. 
LEN: 
S. T. M. C. Provera Giovanni, 
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51 fanteria (in Perugia). 
C. M. D'Anna Augusto. 
T.M 
S. T. M. C Caterini Federico. 


52 fanteria (in Spoleto). 
C. M. Conciatore Domenico (com. f. q.). 


T. M. 
S. T M.C. Giacon-Ili Viltor Ugo. 


52 fanteria (in Vercelli). 
C. M. Rasero Riccardo (com. f. q.). 


T..M. 
S. T. M, C. Perazzo Giovanni. 


54 fanteria (in Ivrea). 
C. M. Pettiti Pasquale. 


T. M. 
S. T. M. C. 


55 fanteria (in Treviso). 
C. M. Circo Giuseppe. 


T. M. 
S. T, M. C. Venturi Guido. 


56 fanteria (in Belluno). 
C. M, Singlitico Giuseppe (com f. q.). 
T. M. 
S. T. M. C. Sertorio Gesué. 


57 fanteria (in Padova). 


C. M. Formiygini Manlio. 
T. M. 
S.T. M. C. 


58 fanteria (in Padova). 
C. M Cucinotta Zugenio, 


T. M. 
S. T. M. C. Zannini Luigi. 


59 fanteria (in Civitavecchia). 
C. M Accorinti Vincenzo (com. f. q.). 
T.M 
S. T. M. C. Settimi Francesco. 

60 fanteria (in Viterbo). 

CM. 
T. M. Marinucci Marino. 
S. T. M. C. lacoucci Guido. 


Gi fanteria (in Parma). 
C. M. Casella Dante (com. f. q.). 
T. M. 
S. T. M. C. Onesti Carlo. 


62 fanteria (in Parma). 
C. M. 
T. M. Vannocei Quintilio. 
S. T. M. C. Mereu Manfredo. I 


63 fanteria (in Salerno). 


C. M Savarino Saverio, 
T. M. 


S. T. M. C. Principato Roberto. 
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Gi fanteria (in Salerno). 
C. M. Sassoli Ernesto (com. f. q.). 
T. M. Trani Proto. 
S. T. M. C. Ciccarelli Domenico. 

65 fanteria (in Cremona). 
C. M. Grillo Girolamo. 
T. M. 
S. T. M. C. Ma.ilugno Nomenico, 

66 fanteria (in Reggio Emilia). 


C. M. Criscione Gaztano (com. £. q.). 
T. M. 
S. T. M. C. Tenore Giuseppe 

97 fanteria (in Coma), 
C. M. Selvi Giovanni. 
T. M. 
S. T. M. C. Monti Gaetano. 

68 fanteria ‘in Milano). 
C. M. fannizzotto Carmelo. 
TM 
S. T. M. C. Castoldi Gusto, 

GI fanteria (in Pirenze). 


C. M. Fasani Francesco. 
T. M. 
S. T. M. C. De lorio Nicola. 


70 fanteria (in Firenze) 
C. M. Comoriano Pietro, 


T.M 
S. T. M. C. Mirabelli Giuseppe, 


71 fanteria (in Venezia). 
GC. M. Manganaro Canneto (com. f. 1].). 
T.M 
S. T. M. C. De Carlì Gusiaro 

72 fanteria lin Mantova). 
C. M. Fussi Zero 
T. M. 
S. T. M. C. Memen /ticcardo, 

72 fanteria (in Alba). 
C. M. Triulzi Giacinto, 
T.M 
S. T. M. C. Franceschini Carlo. 
74 fanteria (in Bra). 

C. M. Cambise Store. 
T. M. 
S. T. M. C. 

75 fanteria (in Siracusa). 
C. M. D’Accardo Salratore. 
T.M. 
S. T. M. C. Barone Giovanni, 

76 fanteria (in Messina). 


C. M. Li Virghi Salvatore (com. f. a). 
T..M 
S. T. M. C. Prizzi Valentino. 
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77 fanteria (m Brescia). 

C. M. Secchi Francesco. 

T.M. 

S. T. M. C. Giannotti Dino. 
78 fanteria (in Bergamo). 

C. M. Mazzetti Carlo (com. £. q.). 

T.M. 

S. T. M. C. Venturelli Alessandro Giovanni. 
79 fanteria (in Verona) 


C. M. Bassi Giuseppe. 
T.M. 
S. T. M, C. Papesso Giovanni. 

80 fanteria (in Verona). 
C. M. Salem Alessandro (com. f. q.). 
T. M. Trani Natalino. 
S.T.M. C. 


81 fanteria (in Roma). 


C. M. 
T. M. Manconi Michele. 
S. T. M. C. 


82 fanteria (in Roma). 
C. M. De Bernardinis Virginio (com. f. q.). 
T. M. Perretti Cristofaro. 
S. T. M. C. Chimenti .fehélle. 
83 fanteria (in Pistoia). 
C. M. Giagnoni Pietro (com. f. q.). 
T. M. 
S. T. M C. Passarelli Giuseppe. 
84 fanteria (in Firenze). 


C. M. Maf Giuseppe. 
T. M. 
S. T. M. C. de Cata Domenico. 


85 fanleria (in Trapani) 


C. M. D'Anna Giuseppe (com. f. q.). 
T.M. 
S.T.M.C 


86 fanteria (in Palermo). 
M. Scoto Filippo (com. f. q.). 
Me 
. T. M. C. Musciotto Silvestro. 
87 fanteria (in Siena). 

C. M. Giardi Galliteo. 
T. M. Angelini Antonio (com. sc. appli. san.). 
S. T. M. C. Raspi Mario. 


88 fanteria (in Livorno). 


C. M. Tangheroni Dante. 
T.M. 
S. T. M. C. Catarzi Ottorino, 


89 fanteria (in Genova). 


C. M. Noce Giovanni. 
T. M. 
S. T. M. C. Grossi Leonardo. 


(Segue) niPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, KCC. 
eee —————————_—_—_—_—_——— 


90 fanteria (in Genova). 


+ Sferrazzo Filadelfo (com. fl. q.). 


S. T, M. €. Ramoino Paoto. 
9 fanteria (in Torino). 


M. Ruscaglino Argusto. 
. M. Basso Gio. Batta. 
T. M. C. Fornaseri Cristoforo. 


92 fanteria (in Torino). 


C. M. Ajmone Modesto, 
Te Mi 
S.T M.C. Vita Guido, 


93 fanteria (in Ancona). 


C. M. Bruno Francesco (com. 1. q.). 
T. M. 
S. T. M. C. Salvini Cesare. 


DI fanterra lin Fano). 
Tomaselli Vito, 


“oa 


M. 
M. 
T. 


” 


M. C. 


REGGIMENTI DI BERSAGLIERI. 
1 bersaglieri (in Napolî). 


C. M. Picone Bartolomeo. 
T. M. 
S. T.M. C: 


2 bersaglieri (in Homa). 
C. M. Cerafogli Tullio, 
T.M 
S. T. M. €. Musaechio Giacinto. 

3 bersaglieri (in Livorno). 
C. M. Suma Cosimo. 
T. M. 
S. T. M. C. Grazzini Pietro, 

4 bersaglieri (in Torino). 
C. M. Masserano Giulio. 


T. M. Talenti Cesare. 
S. T. M. C. Pezzana Luigi. 


5 bersaglieri (in S. Remo). 
C. M. Romano Nicola. 
T.M. 
S. T. M. €. Mantero Nicola, 

G bersaglierifin Bologna). 
C. M. Ugolini Giuseppe. 
T. M. 
S. T. M. C. Patanè Carmelo, 


7 bersaglieri (in Brescia). 
C. M. Serio Vito. 
T. M. Raineri /mberto. 
S. T. M. €. Rainone Giovanni. 
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8 bersaglieri (in Verona). 


S. T. M. C. Ventura Casimiro. 


10 bersaglieri (in Palermo). 
C. M. Fiorenza /gnazio. 
T., M. 
S. T. M. C. Zappala Antonino. 


11 bersaglieri (in Ancona). 
C. M. Cammarata Giovanni. 
T.M 
S. T. M. C. Scalpelli Odo. 


12 bersaglieri (in Milano). 


C. M. Sesto Anfonino, 
T. M. 
S, T. M. C. Italia Gartano. 


3 | C. M. Scibetta Gaetano (com. f. q.). 

VE | T.M \ 

i dl S. T. M. C. Bertolini Luigi. 
ART 4 9 bersaglieri (in Asti). 
SENIO: C.M. Maznaghi Guido. 

c 139 T. M. 
bi ni 


Di su * po 
—_ — —_ . 


° 


riad adleh! II 
+ di di n 


Veio cim 


IMI REGGIMENTI ALPINI. 
ti) 1 alpini iin Mondori). 
C. M. Fiorini Mario, 

T. M. Pomo Felice, 
T. M. Lucca-Guthbert Guglielmo. 
T. M. Rossi Arturo, 
2 alpini (in Cuneo). 
C. M. Borsarelli Giovanni, 
T. M. Polizzi Antonto. 
T. M. Stufferi Mario, 
T. M. Tarchi Virgilio. 


3 alpini (in Torino). 
C. M. Marengo Lorenzo. 
C. M. Valente Gioacchino (com. se. appli. san.). 
T. M. 
T. M. 
T. M 


4 alpini (in Ivrea) 
C. M. Bracco Giaromo, 
T. M, Sacco Rosario. 
T. M. Preite Cesare. 
T. M. Barra Augusto. 


5 alpini (in Milano). 
C. M. Sarto Vittorio, 
T. M. Grift Vincenzo. 
È M. Vendra Salvatore, 
I 


6 alpini (in Verona) 
C. M. Pellegrini Francesco, 
T. M. Fanelli Fitantonio, 
Li M. Tancredì Aristide. 
. M. 
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7 alpini (im Belluno . 


. M 
. M. D'Ambrosio Giuseppe. 


T. M. Mal ca Alessandro. 
T. 


. M. Tattoni Fieno. 
8 alpini fia Udine) 


C. M_ Rostagno Carlo. 


. M Ponaccorso Letterio. 


[di 
T 
T. M. Cellini Zuioi 
T 


. M, Savini Guglielmo. 


"REGGIMENTI DI CAVALLERIA. 


Nizza car. (1) (ia Savigliano). 
. M. Bruni Meola (com. f. q.). 


[de 
TM. Mazzetti Bortolo. 
RI 


. T. M. C. Riberi Pietro. 
Piemonte Rente cav, (2) (in Rama). 


M Sagnotti Anuonsto, | 


[A 
T.M. Terranova Affio. 
Ss 


. T. M. €. De Pasquale Rocco. | 


Savoia cav, (3) (in Milano). | 


C. M. Tele Ginseppe. 

C. M. Rossi Porruec'o teom. squad. hat. aviat.). 
T 

Ss 


C. M_ Delogn Gino. 
T.M. 
S 


[di 
TM 
Ss 


n49 


. M. Renca Filippo. 
. T. M. CC. Troff Arrizo. 


Genova cav. (4) (in Pordenone). 


T.M. C. 
Lancieri di Novara (5) (in Treviso). 
. M. Rampi Pietro. 
. T. M. C. Prosdocimo Emo. 


Lancieri ili Ansta (6) (in Ferrara). 


M. Zara Silrio, 
M. 
. T.M. ©. Lampis Afonrdo. 


Lancieri di Wituno (7) (in Padova). 


. M Castorina (incenpe, 


. M. Martinazzi Pirlro, 


. T. M. C. Scarpis Envico, 


Lancieri di Montebello (8) (in Parma). 


C. M_ Pelnsa Vincenzo. 
T.M 


Ss. 


c. 
v. M. 
s 


T. M. C. Panini Annibale. 


Lancieri di Firenze (9) (in Roma). 
M. De Maria Nicolo. 


T_ M. C. Mingari Favvento .Vicolò. 
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Lancieri di Vittorio Eman. 11(10) (in Vicenza). 


C. M. Falchi £uigino (com. batt. squad. aviat.), 
C. M. Oggero Cesare. 
S. T. M, C. De Bernardo Francesco. 


Cavallegg. di Foggia (11) (in Aversa) 


C. M. Ciaccio Viio (com. f. q.). 
T. M. 
S. T. M. C. Fonzone Lorenzo, 


Cavallegg. di Saluzzo (12) (in Milano). 


C. M. Satta Puletto Salvatore. 
T.M. 
S. T. M_C. Greco Francesco. 


Cavallegg. di Monferrato (13) (in Udine). 


GC. M. Zanuttini Primo, 
T.M. 
S.T.M.C. 


Cavallegg. di Alessandria (14) (in Lucca) 


C. M. Maugeri .Vicolò. 
T. M. Dubbiosi Emilio. 
S. T. M. C. Tonietti Carlo. 


Cavallegg. di Lodi (15) (in Napoli). 


U. M. Cerza Francesco. 
T. M. Alagna Emilio, 
S. T. M. C. Cirillo Onofrio. 


Cavallegg. di Lucca (46) (in Saluzzo). 


| 
C. M. Bertelli Enrico (com. f, q.). 
T. M. 
S. T..M.C 


Cavallegg. di Caserta (17) (in Faenza). 


C. M. Forti /gino (com. f. q.). 
T.M. 
S. T. M C. scorcia Giuseppe. 


Cavallegg. di Piacenza (18) (in Caserta). 


C. M_ Barile Felice. 
T.M. 
S. T. M. €. Grauso Alberto. 


Cavalleggeri Guide (19) (in Voghera). 


C. M. Scarzella Michele. 
T.M. 
S. T. M. C. 


Cavallegg. di Roma (20) (in Palmanova). 


C. M_ ile Simone Giuseppe (com. f. Q.). 
T. M. 
S.T.M. C. 


Carvallegg. di Padova (21) (in Verona) 


C. M. Pomini Guido. 
T. M. Plaia Natale. 
S. T, M. €. Marini Pasquale. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI K DEI FARMACISTI MILITARI, CC. 41 


Cavalleag. di Catania (22) (in Torino). 


C. M. Ferrabino Ottavio. 

T. M, Rruno Carlo. 

T. M. Gatti Giuseppe 

S T. M. C. Pastore Francesco. 


Quvalleggeri Umberto 1 (23) 
(in SM. Capua Vetere). 


C. M. Maruili Atderto. 
T. M. Naccarato Filippo. 
S. T. M. C. Nardi Giuseppe. 


Cavaltegg. di Vicenza (24) (in Lodi). 


C..M. 
T.M. 
S. T. M. C. Farafflni Antonio 

Lancieri di Man'ova (25) (in Bologna). 
©. M. Severi £wvigi (com. f. q.). 
T. M. 
S. T. M. ©, Cusenza Gaspare. 

Lancieri di Vercelli (26) in Vercelli. 


C. M. Ferrarì Giovanni. 


Cavalleggeri di Aquila (27) (in Brescia). 


C. M. Frigierì Gioranni, 
T.M. 
S.T_ M. C. Lovisetti Giovanni. 


Cavalleggeri di Treviso (28) (in Firenze). 


C. M, De Stephanis Giuseppe. 
T. M. 
S.T.M.C. 


Cavalleggeri di Udine (29) tin Nola). 
C. M. Rinaldi Onofrio. 
T.M. 
S. T. M. C. Blanco Pasquale. 
Cavalleggeri di Palermo (30) in Palermo). 


C. M. Corcioni Corradino. 
T. M. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA CAMPAGNA 


tartiglieria da camgyagna (în Foligno). 


C. M. Ingravalle Alfredo. 
T.M. 


2 artiglieria da campagna (in Pesaro). 
C. M. Falcetti Pietro. 
T. M. 

3 artiglieria da campagna (in Bologna). 


C. M. di Lallo Carmine, 
T..M. C. 


—6 


120 _ (Segue) RIPARTO DROLI UFFICIALI MEDICI E DEI PARMACISTI MILITARI, ECC. 


4 artiglieria da campagna (in Cremona), 


C. N. Cossu Alberto 
T.M 


5 artiglieria da campagna (in Venaria R.). 


C. M. Muratori Carlo Felice. 
T. MU. 


8 arliglirria da campagna (in Vigevano). 


C. M. Gatti Dionisi (com. f. q.). 
T. M. Faggioli Carlo. 


7 artiglieria da campagna lin Pisa). 


C. M. Ferrari Pietro. 
T. M. 


8 artiglieria da campagna (in Verona). 


C. M. Manenso Roberto. 
T..M. 


9 arfinlieria da campagna (in Pavia). 


C. M. Resegotti Enrico (com. f. q.). 
T.M 


10 artiglieria da campagna (in Caserta). 


C. M. de Porcellinis Carlo (com. f. q.). 
T. M. 


1 artiglieria da campagna (in Alessandria). 


C. M. Porcara /sidoro. 
T.M. 


12 artiglieria da campagna (in Capua). 


C. M. Abate Alessandro. 
T.M. 


13 artinlieria da campagna (in Roma). 
CM. Malanza Donato (com f. q.). 
T. M. Cassinis /90. 
Ù 14 artiglieria da campagna (in Ferrara) 


C. M. Giannetti A/essandro. 
T.M Ranco Umberto. 


15 artiglieria da campagna (in Reggio E.). 
C. M. Tosi Riccardo (com. f. q.). 
T. M. Failla Giovanni. 
16 artiglieria da campagna (in Brescia). 
C. M. Castelnovi Lodovico. 


=. T. M Nitrini Pellegrino. 
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17 artiglieria da campagna (in Novara). 


C. M. Monguzzi Moberto. 
TM 


18 artiglieria da campagna (in Aquiti). 


C. M. Risicato Emanuele (com. £ 3.) 
C. M. Piccinini Lg0. 
T. M Giaprini Gino. 


19 artiglieria da campagna tin Firenze). 
C. M. Mizlincecì Giovanni, 
C. M. he Marzo Vincenzo (com. f. ]). 
T. M. Telese Vincenzo. 

20 artigli ia da campagna (in Padova). 


C. M. Quazlio Clio (com. f. q.). 
T. M. Dal Collo Augusto, 


21 artiglieria da campagna (in Piacenza). 


C. M. Giambi Luigi. 
T.M 


22 artiglirria da campagna (in Palermo) 


C. M. Borruso Pietro. 
Ti Mi 


23 artiglieria da campagna (in Acqui). 


C. M. Monaco Costantino 
T.M. 


24 artiglieria da campagna (in Napoli). 


C. M. Vecchione A .lolfo. 
T. M. Palumbo Giuseppe. 
25 artiglieria da campagna (in Rivott). 


C. M. Grosso Vittoria. 
TSE 


26 artiglieria da campagna (in Fossano). 
C. M. Gabri Giuseppe. 
T. M. 


27 artiglieria la campagna (in Milano). 


C. M. Gherardi Gio. Battista, 
T. M. 


28 artiglieria da campagna (in Parma). 


C. M. Napolitani Melchiorre. 
T. M. 
29 artiglirria da campagna (in Verona). 


C. M. Pansagia Antonino. 
T. AI. 


30 artiylirria da campagna (in Conegliano). 


GC. M. Cucinotta Alfredo (com. f. q.). 
T. M. 


UELI 
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31 artiglieria da campagna (in Ancona). 
C. M. de Albentiis Guido. 
T. M. 

32 artiglieria da campagna (in Licorno). 
C. M. Pieruccì Goffredo, 
T. M. Rizzo Cornelio, 

33 artiglieria da campagna (in Terni). 
C. M. Piroli Amedeo (com. fl. q.). 
T. M. 

34 artiglieria da campagna (in Chieti). 
(. M. Gasparini /gino (com. l. q.). 
TU. 

35 artiglieria da campagna (in Bart). 

C. M. Caldarola Francesco. 
T. M. 
36 artiglieria da campagna (in Messina). 


C. M. Briguglio Santi. 
T. M. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA FORTEZZA. 


i artiglieria da fortezza (costa) (in Genova), 


(. M. Savini Gualtiero. 
T.M 
T.M 
T.M. 


® arliglieria da fortezza (costa) (in Spezia). 


C. M. Franchi Luigi. 
T. M. Campenni Cristofaro. 
T.M. 


3 arliglieria da fortezza (costa e fortezza) 
(in Roma). 


C. M. Barzotti Vincenzo. 

T. M. Pilella Alessandro 

T. M. Gallo Arturo, 

t.M. 

4 artiglieria da fortezza (costa) (in Messina) 


(i. M. Ruda Francesco, 
C. M, Miadonna Antonio (distace. Taranto). 
T. M. Mapfredì 4/fredo 


5 artiglieria da fortezza (costa e fortezza) 
(in Venezia). 
C, M. Turilll Antonio (com. f. q.). 
T. M. Scarpieri Cesara 
T, M. Cantone Francesco, 
T.M 


6 artiglierta da fortezza (in Torino). 


U. M, Torchio Ernesto, 
T. M. Chiabrera Giorgio (com. sc. appi. san.) 
T_M. Cambazzau Mario. 
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7 artiglieria da fortezza (1m Alessandria). 


C. M. Margara Cesare. 
T.M. 
T.N. 
8 artiglieria da fortezza (in Botogna). 


C. M. Mignini Geremia, 

T. M. 

T. M. 

9 artiglieria da fortezza (in Verona). 


C. M. Battistini Camillo (com. £. q.). 
T. M. Langella Francesco. 
T. M. 
10 artiglieria da fortezza (assedio) 
lin Piacenza). 
C. M. Zepponi Napolrone. 


T. M. 
T.M 


REGGIMENTO ARTIGLIERIA A CAVALLO 
(IN MILANO) 


C. M, Laniriani Roberto, 
T.M. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA MONTAGNA 
1 arligluria da montagna (in Torino). 


M. Sirecì (Giuseppe 
» M. Mancini Zuigi. 
M. 


2 artiglieria da montagna (in Vicenza). 


da09 


C. M. Liberati Luca 

T. M. Campisi Maldassire. 

T. M. Î 
T.M. 


3 artiglierta da montagna (in Bergamo), 


C. M. Schifani Vincenzo. 
T. M. 
T. M. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA PESANTE CAMPALE 
1 artiglieria pesante (in Casale). 

M Gnaiottino Carlo, 

M 


2 arliglieria pesante (in Modena). 


. Alfonso Luigi | 


REGGIMENTI GENIO. 
1 genio (Zappatori) (in Pavia), 


M. Castolbl Ettore. 
M 


c. 
T. 
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2 genro ‘Zappatori) (in Casale). 
C. M. Castagnone Pietro. 
T.M. 
3 genio (Telegrafisti) (in Firenze). 
C. M. della Cioppa Angelo. 
T.M 
4 genio (Pontieri) (in Piacenza). 
C. M. Seia Giacomo, 
T. M. 
5 genio (Minatori) (in Torino). 
C. M. Tam liugltelmo. 
T.M. 
8 genio (Ferrovieri) (in Torino). 
CM Ravon Edmondo, 
C. M. Ippoliti Arnal ‘0 (battagi. Roma). 


Battaglione aerostieri (in Roma). 


C. M. Falcetti Luigi. 
T.M 


Battaglione squadriglie avialori (in Torino). 
T.M Todero Giovanni. 
T. M. Casetta Cesare (rom. sc. appli. san.). 
Comandato, 
C. M. Falchi Luigino (cav. Vitt. Em. Il). 
. M_ Rossi Ferruccio (Savoia cav.) (3). 
Battaglione scuola ariatori (in ). 


T. M. Scanavino Zeffirino, 
T. M. Gurgo Pierino. 


DIREZIONI TERRITORIALI DI SANITÀ MILITARE 
ED OSPEDALI MILITARI. 


DIREZIONE DI SANITA DEL I CORPO D'ARMATA 
(ix TORINO) 


Col M. Vivalda Carto (direttore). 
MM 
Comandato. 


Col. M. Rima Maurizio (a dispos.). 


Ospedale principate di Torino. 
Col. M, Samdretti Enrico (direttore) (com. osp. 
Cagliari ). 
T. €. M. Gurgo dichilte. 
M. M. Marras Raffaele, 
M.M Cigliuttu Giuseppe. 
M. M. Bozg:o Lera Gabriele. 
M. M. Pettinelli Filomeno (com. f. q.). 
M. M. Nota Celio. 
M. M. Lanza Tommaso, 
M. M. Tesio Giuseppe. 
C. M. Garneri Baylolomeo, + (com f. q1.). 
C. M. Ralla Alberto. 


C. M_ Gallia Amelio. 

C. M. Suja Paolo (com. f. q.). 

GC. M. Perrier Stefano (com. f. q.). 
C. M. Pezzali Ruberto (com, f. q.). 
T. M. Kattazzi Tullo. 

TM Daneri Giuseppe. 
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T. M. Zuddas Sirio, 
TM 

T. M 

F.C. Guidi Gio, Battista, 
F. Appiotti Ferdinando, 
F. Mirone Lulherto 


Comandato 
T. G. M. Gurzo Arkille (dir, osp, Cagliari) 


Infermeria presidiaria di Pineroto (2°), 


TG. M 
T.M 


Infermeria presitiaria Venaria Reale (33). 


M. M. Briznone Ferdinando. 
(I 


Ospedale principale di Novara. 


T. C. M. Tomba Giuseppe (direttore) (com, 0sn. 
Venezia) 

M. M. Chelesehi Camillo. 

M. M. Varden Efisio, 

(. M. Passera Ercole. 

CM. 

(i M. 

T. M, Bertolli Amilcare, —. 

T. M Garbagmbiusoppe, 

F.C. Cornelli Cornelio. 

F. Valenti Antonino, 


Comandato, 
Col, M. Tommasina Mario (a dispos.). 


Infermeria presidinria d'Ivrea (33), 


TC M 


Fe] 


Comandato 


T.C. M. Tavazzani Cesare (dir. osp. Cava dei 
Tirreni), 


DIREZIONE DI SANITA" DEL IL CONPO D'ARMATA 
(IN ALESSANDIIA). 


Col. M, Giuftredi Alfredo (direttore), 
M, M. Castellani Homeo, 


Ospedale principale di Alessandria. 


Col. M. Lanza Emmanuelto (direttore), 
T.C. M, 

M. M. Falilella Pietro, 

MM. Littardi Atcoluo, 

M. M. Federici Pietro, 

M. M. Costa Quinto, 

M. M. Brunello Augusto, +, 

C. M. Montanari Attilio, 

CM. Sori Giuseppe (com. f. q.). 
C. M. Casasco Egidio (com, f. q). 
T. M. Cei /sidoro, —, 

T. M. Itocca Michele, 
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Infermeria presidiaria di Casale (3*). 
M. M. Zorzoli Gioranni, 
T., M. 
Infermeria presidiaria di Novi Ligure (3*). 
M. M. Paschetto Ferdinando. 
T.M 
Infermeria presidiaria di Pavia (1*). 
M. M. Moro Tito.. 
C. M. Gozzi Celestino (com. f. q.). 
F. Rensi Pietro. 


I Ospedale principale di Savigliano. 


s—_r 
al 
digit 
—Leo 


M. Santoro Giuseppe (direttore) —. 


zi 
(2) 


Besso Eugenio. 
. Baudizzone Giovanni. 


cpeppoE 
EzEEzx 


rire 


93 
bal 


. T..M. 
j F. C. Cornelio Luigi. 
F. Martini Francesca, 
Comandato. 
T.C. M Abelli Vittorio (dir. osp. Messina). 


cin 


rKT_rho 


ai 


DIREZIONE DI SANITA' DISL HI CORPO D'ARMATA 
(iN miLano). 

Col. M. D'Angelantonio Ettore (direttore). 

M. M. Gianazza Giuseppe. 


Ospedale principale di Milano. 
Col. M. Gerundo Giuliano (direttore) —. 
T. C. M. Zibetti Giuseppe. 
T. C. M. Mombello Ernesto. 
M. M. Grillo Sttore. 
M. M. Mossarotti Giuseppe. 
M. M. Sanna Aftilio. 
M. M. Maglioli Antonio. 
C. M. Ajroldi Luigi. 


T. M. Gafa Matteo 

T. M. Robotti Lorenzo. 
T. M. Capecelatro Attore, 
F. C. Corchia Primo. 

F. Musso Anrico. 


Comandato. 
T. C. M Perego Vittorio (dir. osp, Udine). 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC 4127 
—rer__tr—rr—rr -r——_ E DIEÈEE-EEÈEÈGE*E* +E>E@:" 


Ospedale principale di Brescia, 


T. C. M. Rossi Alfredo (direttore) (com. inferm. 
presi. Terni). 


T..C. M 

M. M. Gerbaldi Giovanni. 
M. M. Trovanelli Luigi. 
M. M_ Olivari Pietro. 

C. M. Mattia Michele, 

C. M. Foresti Alberto, + 
C. M. Ara Achille, 

T. M. La Rocca Paoto, 
T, M. Ciccone £liseo. 

T. M. Di Salvo finseppe. 
P. C. Micelini Antonio. 
F. isola Emilio. 


Comandato, 

Col. M. Calegari Gio. Battista (Dir. osp. Bari). 

Infermeria presidiaria di Bergamo (2°). 

M. M. D'Amico Biagio. 

T. M. Valdameri Giuseppe. 

DIREZIONE DI SANITA’ DEL IV CORPO D'ARMATA À 
(IN GENOVA). 

Col. M. Cametti Silvio (direttore). 

M. M. Pellerino Andrea. 

Ospedale principale di Genova. 
Col. M. Vittadini Camitto (direttore) (com. osp. 


Messina), 
T.C.M. 
M. M. Cannas Nicolo. 
M. M. Canegallo Lorenzo, 
MM. Cattani Carlo. 
M. M. Lacava /gnazio. 
M. M. Cimino Francesco. 
M. M. Bozzi Pietro. 
C. M. Cafaro ,Vicola. 
C. M. Bernardi Luigi. 
C. M. Perroni Giovanni, +. 
C. M. Caffarelli Benedetto, 
T. M. Imperiale Cesare. 
T. M. Migliaccio Romano, 
T. M. Mastrojanni Antonino. 
T. M. 
F. C. Ferraro Annibale, 
F. Sulas /'asquale. 


Comandato. 
Col. M. Cavicchia Francesco (dir. san. Ve. a). 


Ospedale principale di Piacenza. 


T. C. M. Barletta Salvatore (direttore). 
T. C. M. I 
M. M. Cugi Licurgo. 
M. M. Martinelli Giuseppe (com. f. q.). 
C. M. Fantoli Giulio, 
C. M. Calò Vittorio. 
C. M. Giarruso Gesualdo, + (com. f. q). 


C. M. De Caris Agostino, 
T. M. Distefano Giuseppe, —. 
T. M. Ferri Guido. 
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T. M. Capanna Arnalto. 
F. G. Giuffre.li Giuffredo. 
F. Robba Claudio. 

F. 


Infermeria presidiaria di Cremona (1%) 


M. M. Galvazno Teonesto. 
T. M, Fiore Mario, 
F. Cortassa Silvio. 


Ospedale succursale di Parma 


. C. M. Giuni Pietro (direttore). 
M, M. Luciani Lavinio. 

MM 

C. M, Ferretti Arrigo. 

C. M. Visconti Giuseppe (com. f. q.). 
T. M. Massone Giacomo. 

T.M 

F. C. 


F. Perotta Gustavo 


DIREZIONE DI SANITA" DEL V CORPO D'ARMATA 
(IN VERONA). 


Col. M. Caviechia Francesco (direttore) (com. 
osp. Genova). 
M. M. Arzano Francesco, 


Comandato, 
Col. M. Barbatelli Attore (a dispos.). 


Ospedale principale di Verona. 


Col. M. Bernucci Giovanni (direttore). 
T. C. M, Ogziano (Giovanni (com. f. q.). 
M M. Gila-so Antonio (com. f, q.). 
M. M, Camboni Francesco. 

M. M Pavia Caliman. 

M. M. Miraglia Eustachio. 

U. M. Trufi Ettore. 

GC. M. Gazza Alessandro, +. 

C. M. Frau Giuseppe. 

T. M. Zito Francesco. 

T. M. Mastromaitten Michele. 

T. M. Morelli Mario. 

T. M. Calvani Federico. 

T. M. Ape Nicola. 

T. M. Sarzano Luigi. 

T. M Stefanelli Severo. 

F. C. Mantice Giovanni. 

F. Martini Giovanni, 

F. Del Piero Gio. Battista 

F. Arpino Pietro. 


Ospedale succursale di Mantova. 


T. C. M. Viale Angelo. 
MM 
Cc. M. 
C. M. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI PARMACISTI MILITARI, ECO. 


T. M. Guerra Vincenzo —. 
T. M. Vizzini Santo. 

T. M. De Leo Salvatore. 
T. M. Pepe Raffaello. 

F. Alberti Egidio. 


Comandato. 
T. C. M. Schizzi Pietro (dir. osp. Padova). 


Ospedale principale di Padova. 


T. C. M. Schizzi Pietro tcom. osp. Mantova). 
T. C. M. Trevisan Qugenio. 
M. M. Marzocchi Fabio. 

M. M. Fanchiotti Eugenio, 
M. M. Costa Emilio. 

M. M. Beruneci Rodolfo, 
M. M. Ann:ino Heriamino, 
M M Coda Carlo. 

C. M. Capparelli Vincenzo, 
T. M. Pezzullo Luigi. 

T. M. Santoli Pasqualino, 
F. C. Fabris Riccardo. 

F. Toderini Teodoro, 


Comandato, 
T. C. M. Nodari Pietro (a dispos.). 
Infermeria presidinria di Treviso (®). 


M. M. Vitullo Giuseppe. 
T. M. Abbattista Emanuele, 


DINEZIONE DI SANITA” DEL VI CORPO D'ARMATA 
UN BOLOGNA). 


Gol. M. Tatlarico Bonifacio (direttore). 
M. M. Paltrinieri Umberto. 


Ospedale principale di Bologna. 
Col. M. Fabris Domenico (direttore). 


T, C. M. 

Na M Vasilicò Giuseppe. 
+ M. Cottafava Enrico, 
M. Cabibbe Felice. 

M. Chini Gaetano. 

. M, Stefano Umberto. 
+ M. Rivalta Raffaele, 
M. Molinari Mario, +. 
+ M. De Napoli Ferdinando, 
. M. Galante Carlo. 

. M, Knapp Giovanni. 


di00O0CEEE= 


vj 


DI. 
+ M. 
. (, Vaccaro Francesco, 
. Nicolai Angelo. 


mmm 


Ospedale principale di Venezia. 
Marchese Gio. Battista (ilirettore). 


T.C. M. 
T.C. M. 
9— Quadro ili anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


-- 


430 (Segue) RIPARTO DEGLI UPFICIALI MEDICI E VET FARMACISTI MILITARI, ECC. 


M. M. Vinci Francesco. 
C. M. 

C. M. 

Cc. M. 

T. M. Saccomami Giorgio. 
T. M. Giacosa Auclide. 

F. €. Centa Altilio, 

F., Miglino Mario. 


Camandato. 
T. C. M. Tomba Giuseppe (dir. osp. Novara). 


Ospedale principale di Udine. 


T. C. M. Perego Vittorio (direttore) (com. osp. 
Milano). 

M. M. Rossi Gaetano. 

M. M. 

C. M. Balliano Enea. 

C. M. Malabarba Pietro 

C. M. Mignemi Francesco. 

T. M. Mazza Rosario. 

T. M. Miceli Antonino. 

T. M. Dell'Olio Angelo. 

F. Gherardini Valdo. 

F. Eletto Alfonso. 

PF. Fiorini Dante, 


Ospedale principale di Ravenna. 


T.C M. Morino Francesco (direttore). 
M M. Pizzocaro Clemente (com. f. q.). 
M. M_ Riva Antonio. 

C. M. D'Aloia Giovanni. 

Cc. M. 

Cc. M. 

T. M. De Risi Antonio. 

T.M. 

T, M. 

F. C. Segni Maurizio. 

F. Saccoccia Emilio. 


DIREZIONE DI SANITA" DEL VI CORPO D'ARMATA 
(IN ANCONA). 


Col. M. Minici Zugenio (direttore). 
M. M. Donini Giuseppe. 


Ospedale principale di Ancona. 


Col. M. Galli Giov. Domenico (direttore). 
T. C. M. 

M. M. Procacci Arturo. 

M. M. Recchione £ttore. 

M. M. Jacono Francesco. 

C. M. Troiani Pietro, +. 

x. M. Feliciangeli Guido. 

C. M. Candidori Enrico, 

C M. Cogliati Dezza Giuseppe. 
T. M. Grifl Filippo. 

T. M. 

F. €. Natale Zuigi. 

F. Micheli Teodorico. 


1Seguel RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI PARMACISTI MILLTARI, ECC, TELI 


Comandato. 
Col. M. Ruini Camitto (a dispos.). 


Ospedale principale di Chieti. 


T.C. M. Mennella Arcangelo (direttore). 
T. C. M. Pierzianni Vincenzo. 

MM. De Giorgi WMrniamino. 

(. M. Costantini Giuseppe, +. 

CM. Passamonti Gaetano. 

C. M. Rizi Luigi. 

T.M. 

T.M. 


T. M. 
F. €. Falchi Emilio. 


F. Labruzzo Menotti. 
Infermeria presidiaria di Aquila (4*). 


C. M_ Caccia Filippo. 
T. M. 
F. Antolino Alberto. 


Infermeria presidiaria di Foggia (2°). 


C. M. Santomauro Ruggero (com. f. q-). 
T, M. 


DIREZIONE DI SANITA* DELL' VIN CORPO D'ARMATA 
(IN FIRENZE). 


Col, M. Buonomo Aorenzo (direttore) (com osp. 
Bari). 
M. M. Pace Luigi. 


Ospedale principale di Firenze. 


Colt. M. Puralti Cel'stino («lirettore). 
T. C. M. Mennelia Arcangelo. 

M. M. Mari Lragi. 

M. M. Bonomi: Garlano, 

M M Marri Azio, 

C. M. Pignatelli Filippo, 

C. M. Fiorentini Emilio. 

C. M. Gernili Andrea, +. 

C. M. Rarile Cesare. 

CM. Foce £dgardo. 

C. M. Villasanta Giuseppe. 

C. M Bini (uido (com, f. q.). 

C. M. Crespellani Carlo !som. f. q.). 
T. M. Pitrelli Nicola. 

T. M. Ricci Gastone. 

T. M. Suma Cosimo, —. 

T. M. Proietto Armando. 

FP. C. Suzzi Filippo. 

F. Conti Carlo 

F. Farina Felice. 


Uspedale principale di Livorno 


T. C. M, Darra Vittorio (direttore). 
T. GC. M. Delminio Orazio. 


eli 
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M. M. Nardini Giulio. 
M. M. Tonietti Pietro. 
M. M. Pantano A4rluro, 
M. M. Ruta Sebastiano. 
C, M. Sertoli Alfonso. 
0. M. Verando Sitore, +. 
T. M. Cionini Giulio. 
T.M 

T. M. 

T.M. 

F. C. Coscera Nicomede. 
F. Visani Michelangelo. 


Infermeria presidiaria di Siena (3*). 


M. M. Mariani Enrico, 
T.M 


DIKEZIONE DI SANITÀ' DEL IX CORPO D'ARMATA 
(ix ROMA). 


Col. M, Grieco Giuseppe (direttore). 
MM 


Ospedale principale di Roma. 


Col. M. Gandolfi Giacomo (direttore). 
T, C. M. Virgallita Mario (com. f. q.). 
M. M. Santucci Stefano. 

M. M. Passarella Ugo. 

M. M. Riva Umberto. 

C. M. Mariotti-Bianchi Gio. Batta, +. 
C. M. Imperiali Giulio, 

C. M. Pomponi Enrico, 

C. M. Rieci Serafino. 

C. M. Cianri Rosolino, 

C. M. Molisani Alfredo. 

C. M. Consiglio Placido, 

C. M. Paolini Adolfo. 

C. M. Frisovi Paolo. 

C. M_ Perna Amedeo, 

©. M. Balestra Dritto (com. isp. san.). 
C. M. Pazzi Ermanno. 

C. M. Bueciante Alfredo (com. min, gueria). 
C. M. Lapponi Guido, 

T. M. Giorgi Giorgio. 

T. M. Rinaldi Pietro. 

T. M. Mestica Francesco. 

T. M. 


F.C. Ferrari Claudio, 

F. Regard Pietro (com. Ispett. san.). 
F. Lombardi Manlio, 

F. Salvatori Giuseppe. 

F. Battaglini Guido 

F. Cappelli Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Civitavecchia (3%) 


M. M. Marini Amilio Paolo. 
CM. Sinapi Vincenzo, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI K DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


Ospedale principale di Cagliari. 


T. C. M. Gurgo Achille (.Jirettore) (com. osp. 
Torino). 

T. C. M. Marini Ernesto. 

M. M. Crispo Ubaldo. 

M. M. 

C. M. Demortas Cornelio. 

C. M. Ziecardì Giuseppe, +. 

C. M. Pozzu Pirtro. 

C. M Basso £rmrnegildo. 

C. M. Deiana Oreste (com. £. q). 

C. M. Fadda Siro. 

TM 

T.M 

F. €. Nonis Raffaele. 

F. Enrico Francesco, 


Comandato, 
Col. M. Sandretti Enrico (tir. osp. Torino). 
Infermeria presidiaria di Sassari (4°). 


M. M. Simula Ubaldo. 
T. M. Aromanito Angelo. 


Ospedale principale di Perugia. 


T. €. M. De Rosa Michele (direttore). 
M. M. Petrone Andrea. 
M. M. Pizzocolo Ognibene. 
M. M. Corbi £d0ardo. 
M. M. Tobia Artrtro. 
C. M. Modestini Paolo, +. 
©. M. Campeggioni Massimo. 
C. M. Paoletti Verecondo (com. f. q.) 
T. M. 
T. M. 
F.C. 
F. Muzzioli Antonio. 
Infermeria presidiaria di Terni (3). 


Comandato. 
T. €. M. Rossi A!fredo (dir. osp. Brescia). 
T.M. 


DIREZIONE DI SANITA" DEL X CORPO D'ARMATA 
(IN NAPOLI). 


Col. M. Cervigni Giovanni (direttore). 
M. M. Musto /#isquale, 


Ospedale principale di Napoli. 


Col. M. Carino Tummasino (direttore). 
Col. M. Marrocco Achille (com. f. (].). 
T. C. M. Cantella Mariano. 
M. M. Romeo Francesco, 
. fiti.ldi Carlo. 
+ Mailia Giuseppe. 
Ronomo Nicolino. 
+ La Grotteria Pasquale. 
. Tempesta Costanzo. 
. M_ Romano Enrico. 
. M. Tecce Pasquale. 


* 
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C. M. Volpe Mazzini, +. 

C. M. Infante Carlo. 

. Santa Maria Alberto. 

. Cotroneìi Tommaso. 

. Mazzetti Loreto. 

. Monaco Arturo. » 

. Marotta Gaetano (com. f. q.). 

. De Berardinis Luigi (com. corpo inv. e 
vet. 

T. M. Cusani Mariano. 

T, M. Maffeo Zuigf. 

T. M. d’Alessandro Alessandro. 

T. M. Vassalli Giovanni. 

T. M. Corsi Alfredo. 

T.M 

FC. Cerruti Romolo. 

F. Tedeschi Francesco. 

F. Giordano Vincenzo. 

F. Manfredi Luigi. 

F. Mazzarone Filippo, 

F. Pagniello Alfredo. 

F. Manfredi Enrico. 


Comandato. 
T. C. M. Salinari Salvatore (dir. osp. Caserta). 


zzZzEEXKE 


Ospedale principale di Caserta. 


T. C. M, Salinari Salvatore (direttore) (com. osp. 
Napoli). 

T.C. M. 

M M. De Prisco Luigi. 

M. M. Verdoliva Weniamino. 

M. M. Sebastianelli Gian Giuseppe (com. f.q.). 

M. M. Basili Andrea. 

C. M. Bosco Pietro, 

C. M. Tempesta Francesco. 

C. M. Chiruni Pietro. 

C. M. Forino Salvatore (com. f. q.). 

C. M. D'Albore Francesco (com. f. Q.). 

C. M. Rossi Antonio. * 

T. M. Vitolo Emmanuele 

T. M. Tatarelli Luigi. 

T. M. 

T. M. 

F. C. Palladini Mario. 

F. Lutrario Giacomo. 

F. 


Comandato, 


Col. M. Pronutto Benedetto Sulpizio (a dispos.). 


Infermeria presidiaria di Gaeta (43). 


M. M. Fazio Gaetano, 
T, M. Guadalupi Roberto. 
F. Parisi Vincenzo, 


Infermeria presidiaria di Capua (2*). 


M. M. itonza Vincenzo. 
C. M. Fierro Michele, 


(Segue) NIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI B DEI FARMACISTI MILITARI, RCC. 


Ospedale principale di Cava dei Tirreni 
lin Salerno), 


T. (. M., Tavazzani Cesare (direttore) (com. inf. 
pres. Ivrea), 

T. C. Mi 

M. M. Scalese Giorgio, 


È Pu Nacciarone Amleto, 
C. M. Caliendo Enrico, +. 
C. M. Paladino Domenico, 
CM. 


C. M. 

T. M, Giallombardo Oreste. 
T. M. Graziano Car mine, 
T..M 

F.C. Nonis Gerolamo, 

F, Amaturo Antonio, 

F. D'Agostino £ttore. 


Comandato. 
Col. M, Perassi Gio. Antonio (a dispos,). 


Deposito convalescenza Massalubrense 


Comandato. 
C. M. 


MREZIONK DI SANITA" DELL'XI CORPO. D'ARMATA 
(IN BARI). 


Col. M. Vicedumini Matteo (direttore). 
M. M. Castellano Felele. 


‘sprdale principale di Bari. 


C. M. Calegari Gio. Ballista (direttore) (com, 
usp. Brescia). 

TG; M 

M. M. Santoro Giuseppe, 

M. M_Di Giacomo Luigi, 

CM. Peonetta Marlo, 

C. M, Trulli Gabriele, +. 

GC. M. Cervellara s20nato. 

C. M, Cotugno Pietro, 

C. M. Lovaglio Avccu (om. f. q-) 

6: Mi 

T. Mi 

T.M Civita Ra/faete. 

T. M. Ralestrazzi Luigi, 

F.l. Pompreani Cardo, 

F. Savino Vito. 


“omandato. 


Col. M. Ruonemo Lorenzo idir, san, VIN e, a) 


Infermeria presilinria di Lecce (38). 
T. €. M, Ceino Achille, 
CM. Cala Gaetano. 

(pedate principale di Catanzaro. 


T. (. M. Magzesi Zommaso (direttore). 
M_M Cantafora Nicla, 
MM 
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C. M. Catalano Francesco (com. f. q.). 
Cc. M. 

T. M. Veltri Francesco. 

T. M. 

T. M 

F. C. Ferrara Giuseppe. 

F. Fortunato Leonardo. 


Infermeria presidiaria di Monteleone (3*). 


C. M. Colloca Enrico (com. f. q.). 
T..M. 


Infermeria presidiaria di Castrovillari (5°). 
T. M. Bono Demetrio. 
Infermeria presidiaria di Reggio Calabria (3*). 


C. M. Rombola Antonio (com. f. q.). 
T.M. 


DIREZIONE DI SANITA” DEL XII CORPO D'ARMATA 
(IN PALERMO). 


Col. M. Vallicelli Antonio (direttore). 
M. M. Gristina Castrenze. 


Ospedale principale di Palermo. 


Col M. Pressacco Pasquale (direttore). 
T. C. M_ Furnò Giacomo, 

M. M. Grado Paoto. 

M. M. Licastro Giuseppe (com. f. q.). 
M. M. Lo Bianco Luigi. 

M. M. Militello Bmilio (com. [. q.). 
C. M. Palmieri Raffaele. 

C. M. Lionti Girolamo. 

C. M. Barbaro Nicolò. 

C. M. Amenta Antonino, +. 

C. M. Viola Pietro. 

C. M. Lombardo Leonida. 

C. M. Giordano Giuseppe. 

T. M. Castelli Epifanio. 

T. M. Sunseri Giuseppe. 

T. M. Cerniglia Domenico. 

T.M 


T.M. . 
F. C. Corradi Remo. 
F. Grignani Eugenio. 
E. > 
Infermeria presidiaria di Trapani (3*). 
M. M. Santin! Federico. 
T. M. Giglio Rocco. 


Infermeria presidiaria di Girgenti (3°). 
M. M. Restivo Pantalone Giuseppe. 
Tur 
Ospedale principale di Messina. 
T. C. M. Abelli Villorio (direttore) (com. osp. 
Savigliano). 
M. M. Sguazzi Vittorio. 
MM 


CM. M. Maszaglia Giopanni, +. 
CM li ngi Salvatore. 

CM. Bilotta Vincenzo, 

CM, Crescimone Rosario, 

C. M. longo Orazio, 

( M De tiameniso Francesco, 
C. M, luuperi Antimino, 

C. M Scalia Hosarto. 

CM. Lujacono Antonio. 

T. M. Bartolone fGioarchino, 
T. M. 

F.C. Ceppi 090, 

P. 


F 
Comandato, 


Col, M Vitta linì Camulto (dir. osp. Genova). 


Infermeria presidiaria di Siracusa (3%), 


TUC, M. Delogn Gietano. 
TM Bordone Carmeto, 


Infermeria presibaria di Catania (3°). 


CM Samperìi Gaetano, 
T.M Lazio Gartano, 


FARMACIA CENTRALE MILITARE (IN TORINO, 


GC. F. DD Rompiani Alessandro (direttore). 
F.C. Raroni Bluardo, 
F.C, Maunajom Giovanni, 
F.C Marini Francesco, 
F.C. Ruberti Giuseppe 

F. 0, Marenco Vittomo. 

F. Borlinetto Hrnesto, 

F. Matini Carlo, 

F. Mozzana Carlo, 

FP. accosato Ermenegildo, 
F. tiorretta Carlo 

F. Solaro Corrado, 

F. Mello Corralo. 

F. Pazzi Valter, 

F. Koloo Liborio. 


REGI CORPI DI TRUPPE COLONIALI. 
IN ASMARA), 


T, 0, M Morzetti Eliseo (disp, min, col.) 
GC. M, Polestra Giuseppe (id,) 

C, M Martoglio Ferdinmmado td.) 
6 Stella Vincenzo (id.). 
Carbone Vincenzo. 

Utarlo Sifbro, 

, Resilaegna Amleto, 

L Molino Carlo. 

, Inpora Antonio, 

Scaglione Vittorio. 
Siguorino Mfosario, 
Indelicato Giuseppe. 

, Cervello Luo 

, Denuro Anfovio. 

Serbara £'milio, 


=zz>azZzzEzzea 
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438 (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI K DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


C. M. Bevacqua Alfredo (disp. min. col. 
(). M. Basile Antonio. 

C. M. Parente Ferdinando (disp. min. col.) 
C. M. Rinaldi Giuseppe. 

C. M. Gaggia Emilio (disp. min. col.). 

T. M. Machi Sebastiano. 

T. M. Costagliola Antonio. 

T. M. Vajola Nnzszareno (disp. min. col.). 
T. M. Romano Gennaro (id.). 

T. M. Donadeo Vittorio. 

T. M. Pedrini Antonto 

T. M. De Cesare Vincenzo (disp. min. col). 
T. M. Cristini Alfredo (id.). 

T. M. Folena Uw-berto (id.). 

T. M. Bini Domenico (id.). 

T. M. Searcella Vincenzo (id.) 

T. M. Scillieri Vincenzo (id.). 

T. M. Patané Lucio (td.). 

T. M. Misitano Giovanni (id.). 

V. M. Cassanese Giuseppe (id.) 

T. M. Scalfatti Alberto (id.). 

T. M. Paulicelli Savino (id). 

T. M. Mastrantonio Vincenzo. 

T. M. Massì &milio. 

T.M. Agostino Vincenzo 

S. T. F. C. Gentile Giacomo, 

». T. F. ©. Delrio Giuseppe. 

S. T. F. C. Cherici Umberto. 


R. CORPO DI TRUPPE COLONIALI 
DELLA SOMALIA ITALIANA 
{IN MOGADISCIO). 


n 


M. Mancinelli Annibale (disp. min. col.). 
1. M. Sinisì Guido (id.). 

: M. Ritucci-Chinm A90stino (id.). 
î. M. Greco Domenico (1d.). 

i. M. Borca Tito (id.) 

M. Crosiglia Evaristo (id.). 

M. Pivetti Francesco (14.). 

M. Argentina Gio, Battista (id.). 
M. De Liso Carlo (id.). 

M Vannelli Enrico (id), 

M. Crisera Giuseppe (id ). 

M. Dimartino Nicolò (id.). 

M. Biantoni Riccardo (id.). 

. M. Fiorenza Fernando (id.). 

De Vincenzi Cosma (i1.). 

+ T. M. C. De Persiis Gustavo (îd.). 
S. T. F.C. Lojaconi Pasquate (id.). 
ST. F.C. 


FLAG I CE 3 


INDICE ALFABETICO 


A 


Abate Alessandro 
Alfonso 
Ruffaele 

Abba Francesco 

Abbate Dono 

Abbati Antornto 


Abbattista £iwanmele 


Abelli Vittorio 
Accame Pietro 
Accardi Mar:o 
Accorinti Vincenzo 
Accossato Ermene- 
qudo 
Aslelasio Frierico 
Adinolti Salvatore 
Africa Gins ppe 
Agoslni Luigi 
Agostino Vincenzo 
aj none Modesto 
Ajroblli Zutyi 
Alagna &wmrwio 
Albanese /ficcrotii 
Alberani £20 to 
Aldinio frinseppe 


102 


‘Angelelli .Vicola 


Angeletti Annibale 


Angelico Giacomo 
48 (riuseppe 
9g; Anzelllo Alfonso 
gr Anzelin Antonto 


93) 

03 B 

96 

60 Bacchialoni Adolfo 
60 Yrda'oni Ginseppe 
63 Ragarotti (rinseppe 


_ angelimi-Paroli Carlo 93 Rasnoli 4 hibe 


; Antozno! Alfredo 
Antolno Atberto 


£55358S 


Us Antonelli Stani.lao 


= Antoni Manieri 
sa Anza Salvatore 
Ape Nicola 
ps Carlo 
'Aprosio Moberto 
ra dehille 
Arangi Luigi 
Arcangeli A/fonso 
arcani Bernardo 
Archini Nestore 


cs 


Appiottr Ferdinando 


n Angrisani Giovanni 403 Baj Oreste 
- Annaratone Carlo 


; Annino Beniamino 
\ununziata Vincenzo 65 “aldanza Andrea 


ax Ralacco Corrado 
34 Balbom Aldo 


95 Baldassarre Geremia 
go ftalestra Quilto 

905 Ralestrazzi Luigi 

92 (Balla Alberto 

32 Ballabene Cesare 


Rasili Andrea 2 
Bassi Giuseppe 68 
Ugo 70 
solRasso Ermenegildo 42 
86 Gio. Batta 56 
fil Giuseppe 103 
897 Pietro 97 


99 Rastianelli /mberto 86 
96 Batolo Luigi 4105 
97 Battagla Salvatore 99 
s9 Rottaglini Guido s2 
90 Battistini Camatio 46 
28 Raudizzone Gioranni 33 


70 Ballinno Esea Arturo 30 Beet Muiurizio 36 


8 Banchi Arluro 

9 Altilio 

ui Banti (ialio 

54 Barbato Maro 
9s Rarbano Alfredo 
90 Rarbnra Gircomo 
92 Rarbaro Nicolo 
yo ttarbatelli Ettore 


Alessumelrello Gioran- 


ni 
Alessandri Carfo 

Carlo 

Carlo 
Alessio Puolino 
Alfonso 4uigi 
Aliznami Pusquale 
Allegretti Gartano 

Liutowico 
Allieri Achille 
Altobelli Alberto 
Alsizini Grorgio 
Amati Vincenzo 
Amaturo Antonio 

Franca 0 
Amenta An/onino 
Ammemlola Puetro 
Amprimo Ernesto 
anchisi fommaso 
Andreiniì Alfredo 


402? 
403 


ardui.o Fortunato 

Arzentina fto, batt, 

Arwzento (ritmseppe 

Ariola Luca 

Armaril-Ifzon (Gio- 
vanni 

Armani Carlo 


»5 Barbera Zuigi 
ssltarberi Oltacio 
47 Rarchiesi Enrico 
$&n IRarsoni Affilio 


fiarila 4202, Antonio 98 Benedettelli Lelio 6 


1" romani » Angelo 
GS Arpa Vittorio 

50 \rpini Erminio 
9h Arpino Pirro 

Sh .rri Barico 

5 arturi Francesco 
sé, rzano Francesco 
2 Asquim £urico 


82 Asteziano (0, 4tet- 


93 tista 


74 1stenzo Francesco 


97 Astiriti Francesco 
233 Atzeni ('rnseppe 
92 Ankdenina Alberto 
us Anmdisio Zuetro 
97 solello /asquale 
24 Azzarm (ensenpe 


34/Barile Cesare 
4065 Fo liceo 

0 Barletta Nicolo 
s6) Salvatore 
gu|ltarone Donate 
SI Giovanni 
ni Vincenzo 


es /Baroni &iouto 

go/Baronio dario 

103|Barra Augrito 
[Barrocchino Carlo 


404 tartali Gioryî0 


| 
40 /Rirtalini £uili0 


60 Fauer Foriunalo 95 
38 Ravon Bimondo 35 
404 Reccaria Giovanni 9 
s9 Relfizho Giuseppe 72 
48 Bellati Angelo 9s 
us Bellacolonna Azionio 96 
47 Belli Pusquale 95 
43 Bellia Momencròo 9 
Chi Emilio 86 
3 Rellir i A{fmuso 406 
{o Reilinvia Cormelo 08 
{00 Rellinzona Curto 97 
73 Eugenio ui 
93 Rellueci Guilo 29 
go Renati Alfonso 86 
36 Manto 94 
38 Benedetti (rinsto 13 
Svhenincasa Vincenzo 93 
45 Merzonzi Cesare 92 
402 Rernardì Zrigî 30 
72 Rernueci Giovanni 12 
0 Rodolfo 2 
76 Rerrini Cipriano 95 
fs R rtelli Enrico 44 


70 rertinetti Marcellino 56 
104 Rertotdi Amilcare 56 
95 Bertolini Luini 72 
qua Rerton iti Athilio 100 


94 Rartolene Giogerhino 58 Resso Eugenio Mario 38 


sNibartolotta Asntonto 
403|Rarudtaldi 4iborio 
36 larzi Enzo 
S6|sarzotti Vincenzo 
46 tisile Antonio 


97 Betti Be)lino 64 
404 Tuattio 9° 
90 Rettin 90 URI 


32 Revacqua Alfredo 40 
52 Beverini Emanuele 405 


ss. 


140 


(Segue) 


gErico 


Bevilacqua Amleto 
Biagini Carissimo 
Giovanni 
Biamonte Achille 

Bianchi Attilio 
Gino 
Bianchini Giuseppe 
Bianco Paolo 
Pasquale 
Umberto 
Riancom itiecardo 
Riastoli Umberto 
BRifani Mario 
Rifano Pietro 
Bilancia Costantino 
Mile Gioranni 
Rilotta Vincenzo 
Rima Maurizio 
Binaghi A06-rto 
Bini Zomenico 
Gutlo 
Bisbini Pietro 
Bisceglia Liuigi 


43 Bottari Carlo 


95 Bozzi Felice 


66 Pietro 


192 Bracchetti Anlonio 


99 Bracco Q4nardu 

93 Giacomo 

66 Brachini Alfredo 

93 Rtrancaleone Pietro 
72 Rrescia-Morra Luigf 
Gi Brezzi Giuseppe 

62 Bricatli Giuseppe 
72 Rrignone Ferdi- 
46° nando 

9% Brizazlio Santi 

544 Brindieci Giuseppe 
85 Rrin list Canio 

36 Brini Tomrnaso 

10 Brivio Francesco 
54 Brougia Cesare 

82 Rroxlio Enrico 

42 Brunelli Roberto 

90 Brunello Augusta 
92 Bruni Angeto 


46) Caccia Fi'ippo 

BA |Micciamili Vincenzo 
24 cacciatore Adolfo 
95. Uacozza Francesco 


30 Capparelli Vincen- 

96 zino 43 
97 Capparoni Pietro 

97 Cappelli Giuseppe 82 


40 Cadedilu Alberto 30 Capraro Pietro 99 
6 Cafaro Nicola 3; Caputi Giovanni 93 
94 Callarelli Mrned-tto 48 Ca.uto Gustaro 98 
VI Cairo Gartano 70 Cara Francesco sé 
94 Cairone Fubrizio 90 Carabba MRaffuele 101 
90 ialamida Esrico 99 Vittorio 100 
98 Caiter Alberto 72 Caralonna Antonino 83 

Caltaroli FP ancesco 50 Francesco 92 
418 Calderini Ferdimandoto Carafoli Probo d 


42 Cabio Symnazio 

93 Calegari Gio Battista 
95 catendoli Saverio 
94 dalia Gaetano >» 

92 Cal endo 2ertro 

99 Calo Vittorio 

103 Uaivani Federico 

96 Cambazzi Maryso 

2i Cambise Zifore 


95 (Caramitti Achille s' 
13 Carbone Bruno 

35 Vincenzo 

48 Carli Francesco 
3: Cantone Francesco 
42 Careidda Federico sd 
70 Car tto £rrote 

62 Carini Zmigi 

52 Carino Tummasino 


SEE 


72 Camb.m) Giuseppe 400 Carlevaris G usppe 


80 
99 
12 
97 
22 Carloni Leonardo v2 
su 
60 
92 
95 


Ristarelli Anyeto 920 Carmeto 96 Camboni Francesco 

Ritonti Gaetano 9 Domenico 97 Ganeti Carlo 99 Carlucci Virola 

Rizzarri Rodolfo 4103 Nicola 46 Camerino Nicola 9. Raffaele 

Blundo Giurgiu 97 Bruno Carlo GI Cametti Stelvio 410 Caro Orazio 

Bolbic &uginio 40. Francesco 46 cameranesi Dino he Curosella Camillo 

Bocca Tito Pasqual 82 Camerano 41<sand1r04100 Carotenuto Momenicot 02 

Biccella Gror. Gior- Bruzzone Wante Uammarata Giovanni 50 Carparelli Giuseppe 106 
quo 103 Bucciante Alfredo Comonano Pietro 48 Ca puinter Alessandro 98 


Rocchia Enrico tor,ltuccino Gubriele 4 a > Mump. egg Mosso 40) Carrara Celestino s9 
Bocchieelno Antonio 98 Tohia 92 Cumpetli Giorsemri £00 Carta-Mantisha Fi- 

Boeri Valerio 07 Ruda Francesco 3 Gampenni Cristoforo 66 lippo 86 
Rogzio-Lera Gabriete 21 Bugliacello Federico 6% ©..mpili Giuseppe 93 Uasaburi Francesco 4103 
Rogi Ernesto sy Buglari Francesco 72 Campisi Baldassarre 58 Casasgrandi Glauco 34 
Roglione Michele 93 Baglioni Z4il1a Gio. Unmnpo Frauersco 72 Casali /ietro : 
Roltieri Moberto 26 Battista Uanc'ela Morro 97 Casalini Miccardo 
Rompiani Afessamitro 76 Bulcarini Filippo s9 Uandklori Errico 44 Casapinta Giovanni 33 


Bonaccorso Lelterio 62 BnongiornoSatvatore 95 Ganvsallo Lorenzo = 20 Cassrini Arturo KI 
Bonelli Francesco as Buono Demetrio Gi smnepa Mumolo Sì Corinrò Boidio PP 
Bonfanti Corrado g3 Buonomo Adalberto 10% c,nviano Gioranni 95 Casella Alfonso 
Brnzioanni Andrea 94 Lorenza 12 Cavitana Savesto pai Menedeito 7a 
Bonifacio Frane. Sa- |Bnonepane Carlo 50 cannas Vicolo 48 Dante ‘#2 
verto 94 Buonsanti Francesco 72 Gantafora Nicola af Caselli Francesco 95 
Ronini Galeazzo 100 Rnratti Aristide Cantarano Costastino 91 Casett Cesare 60 
Bonito Giusmue 103 Burchi Fateto 9 Santella Mirino 16 Cani 0 ses rino 100 


2 Muronzo Giovanni quo tassanese finus. ppe 64 


Bono Giovanni S Cinteli Oreste 


Ronomi Gartuno 22 Auscaglino Augusto 53 cantone Francesco = 69 Cassavis Uno 62 
Runomo Nicolino 20 Buschet i Lusgi 88 itaocci Sisinnio 9j Uassni Giuseppe 97 
Rogtardeili Carlo 96 Bussone-Chiattone 4% ipapanna Armallo 70 ltalico 98 
Boriona farmelo mm tomio si iarovetatm Elio "e 6a Cato Francesco 65 
Borzhesi Gaetano 402 Buti Ginsdo 9; Capei Gaspare 95 Casiaznen Gio Bat- 
Rorzi Giovanni 10: ituzzi Emilio G.pellìi Gouseppe 9il lista 
Puig sortate RA Gapualbi Anfom:io 35 Castaguone Pietro 32 
ansa Petra SA Capotianeo Domeni- [Castellani Enrico 9 
Borsarelli Gioranni 38 E i cantbrito 85! Romeo av 
Roschetti Augenio 402 Caponetto Gaetano 100 Castellino Fedele Es 
R_rsini Carlo town nbassi Pietro 402 Gaporaso Luigi 85 Castelli Epifanio 5a 


9; Castello Francesco 86 


fosco Pietro Hahibbe Felice 
400 Girstelnovi Lodovico 38 


20 Capozzi Aufonio 
Bosi Carlo Pa oo o 


“rancesco 9 Aniontino 


Castiati Carlo 

Castigliola Orlando 

Castohli £ttore 
Guido 


(Segité) INDICE ALFABETICO 


100 Chieco Alfonso 
4 Chuett Michele 
26 Uhnerirletti Argyeto 
72ltbiesa-a bbiati Anto- 


Castorina Giuseppe 52 mio 

Rosario 72 Giutlemni On frio 
lastronovo Diego 103 Chimenti Aehille 
Catalano Francesco 44 Fordionnito 
Cataldi Luigi 91 Cismictu Moise 
Catallo Gartano 56 ctuni Guetano 
Catani Lenpoldo 98 Cluny o Vincenzo 
Catanzaro /netro 72 Ciuroni Pietro 
Catapano Edoardo 62 Pietro 
Catarzi Ottorino 72 Ciechetti Annibale 
Gatelli Giovanni 90 Giacmo Andrea 
Caterini Ferdimando 72 Vito 
Catini Alpinoto 22 Ciani Giuseppe 
Cattani Carlo QI Caprini fino 
Cattama Ermete 99 Ciarlo Sumo 
Cauterutcio Ginvas- Qinuri Mfosolino 

ni 100 Giauro Bartolomeo 
Cavallaro Giuseppe 400 Giccnrelli Angeto 
Cavazzani Qmalio hi Donenico 
Cavicchia Francesco 42 giochetti Annibale 
Cavicchioli Alfredo 40 gioco Giuvanni 
Cavigholi Amedeo 408 vrecone Eltsro 
Ceccarelli Angeto 90 Gigliutti Giuseppe 
Cecchettani Domenico 92 cimaduomo Nicola 
Ceceluni Luigi 99 Cimino Frane, Anton, 


anno 1 Ginti Francesco 
Cedrola Ginseppe 


92/Conciatore Domeni- 


til co 
ss:Condorelli Marzo 
Mario 


9R/Comgli Nicola 
s2' Uonsigho Placido 
72/Console Giuseppe 
is Uontella Meehele 
99 Conti Carlo 

22) Paolo 

9s Coppola .Virola 
f2/Uorazza Giorunni 
GS Corbellini Anigt 
83'/Corbi £doardo 

{44 Corea Primo 
46|Uorda Manlio 
gn/Cortas-u Silio 
GGiCroei Pietro 
asiCorciom Corradino 
34 Corigliano Enrico 
gn Uornelio Luigi 

ga Cornelli Cornetto 
7a (lorona Augusto 
95 Corradi Angelo 


60) Guglielmo 
(1) Numa 
20 temo 


9 Cori Alfredo 

21 Corte Silea 

gr Cortella Francesco 
97 Corti Liugi 


Croci Pielro 
44 Crosigha Bvaristo 
93 Orudeli Giulio 
96 Cacca Sebasttann 


4° 


102 
ni 
403 
97 


66 Cucinotta Alfredo 46 
34 Buyenin so 
93 Cngi Licurgo 416 
dh Coguiolio Altilio 99 
80 Cuneo Ambrogio 93 
66 Cuoco Luini sé 
92 Cuuzzo Alessandro 82 


97 Uurcio Saverio 46 
97 Curti-Petarda Afcola 868 
2 Uurzi Decw 103 
78 Cusani Mariano (1) 
73 Murtino sé 
82 Cusenza Gaspare 72 
9 Uusmano Errico 92 
sa Gutcomo 9% 
66 Cutri Ferdinando sé 
78 Cutlica Eugenio 6 
Ft.) 

103 


92 D 


4105 


38 

78 hi 

g babbene Filippo 87 
ay Accardo Salvator 58 
72 IVaddabbo Oronzo 95 
5 Dauasso Pier Luigi 406 


Cei /sidoro 
Ceino Achille 
Celli Felice 
Vincenzo 
Cellini Luigi 
Ceppi yo 
Uerafogii Pullio 
Cercignani Giuseppe 
Cereseto Piero 
Cerniglin Domenico 
Lenqua Nicola 
Corretti Luigi 
Cerruti #omolo 
Jervasio Salvatore 
Cervellera Ponato 
Uervelli Anyeto 
Cervello #g0 
Cervigni (raivranni 
Cerza Francesco 
Cesereto Metro 
Gevasehi Catullo 
Cheleschi Cumilto 
Cherubini-Giamma- 
roni Orlando 
Chiabrera Giorgio 
Chiaiso Affonsa 
Chiappe Renato 
Chiappori Pasquale 
Chiaradia Gretano 
Chiari Nieo'a 


Si Cinque Ha]piele 

5 Giocehi Gartano 

si Giompi Guadttero 
s (nonini Giutio 

© iprano Luigi 

ai (ircu Giuseppe 

9° Girelli Filppo 

a Girilio Onofria 

s (itanna /erdinanido 

Aicola 

60 Gitelli Alessandro 
103 Qiitolini Silvio 
10%) Givico Biagio 

TS ivito Mu/faele 
4101 |Coecia Luigi 

36 Cocola Vincenzo» 
W Coda Certo 
50) Jogliatisbizza Giu- 
(2) seppe 
39/Colaneni Ferdinando 
9 |Colitti Sileto 
92) olletti Giusto 
20/Colli Mtenzo 
Colloca Lnrico 
85/Collotti £doardo 
56 |Colomiatti Luigi 
#9\dolumba Cesare 
68 Comelli Pio 

98; Umberto 
93/Comola Giulio 
IosiConcetti Geremia 


94 Coscera Nicomrde 
100/Coseo Angelo 

mia Uossu Alberto 

Shi tosta £miblo 

52 Fausto 

95 Quinto 

72 Romoto 

102 Costazliola Antonio 
SU Sostantini Giuseppe 
46 Gotronei Tommaso 
sn gottalava Lurteo 
95 Cotterelio Alessio 
fs Cotneno Pietro 

yo Cougnet Alberto 
NG “tippo 


2; Crema Gio, Baltista 


(Gremisi Adolfo 
54 Cremonesi fano 


gg Crescimone Hosario 


44 Urespellani Cardo 
gg Crespi Cesare 

ga Uricchi Evaristo 
44 Uriscione Gaetano 
gg Uriscuoli Arcola 
gg Crisera Giuseppe 
g2 Urispo Ubaldo 

gg Uristani /go 

66 | ristini Alfredo 
92 Croce Filippo 

98 Uroce Silvino 


za D'Agustino Atlore 82 
" Alberto 0% 
25 D'Ajello Raffaele St, 
sg Datnelli Licige 4104 
gg l'Alhore Francesco 46 
y Pal Collo Augrasto 58 
100 D'Alessamiro Ales 
58 sandro 60 
4g, Felice % 
3 Raflaele 7 
2 Raimondo 9 
104 b'Alfonso Maffaele Gt 
36 Dalla Noce Anlunio 99 
405 ball'Uho Vittorio 96 
90 D'AIV0Ia Gionanni 40 
85 Dal Pozzo Domenico 93 
93 D'Amato Carmelo — d 
54 D'Ambrosio Angelo 94 
3, Francesco 99 
46 Giuseppe 62 
402 Damele Pietro 403 
103 Damiani Girolamo 9 
‘2 Vincenzo 95 
86 D'Amico Biagio 18 
58 baneri lriuseppe 38 
20 I'Angelantonio £I- 
9! tore 12 
60 Danieli Sehastiamo 99 
99 Damello Alfredo 9% 
94 /D'Anna Augusto 40 


see Td 


j 
| 


PA 


152 


D'Anna Giuseppe 


D'antona Giuseppe 103\Della Salda Antonio 
D'Antonio Ruffaele 94|della Valle Bartoto- 


Darra Vittorio 
D'Ascola Gesuele 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


44[Dell'Anna Donato 


416 meo 


95ldella Valle Francesco 46 Di Benedetto Setti- 


D'Aversa Giuseppe 103|Delle Piane Zuipi 


de Albentiis Guido 

De Angelis Arduino 
Gaetano 

De bellis Zus achio 
Lorenzo 


De BenedictisGiuseppe 95|Delogu Gaetano 


Onorio 


De Berardinis Zuigi 40/De Lorenzo Alfredo 99 Di Giuseppe Pier Ca- 
De Bernardinis Wirgi- 


mo 
De Bernardo France 
cesco Antonio 
De Blasi Francesco 
De Caris Agostino 
De Carlì Gustavo 
De Caro Nicola 
Dbecaroli Smailio 
De Castro /gnazio 
de Cata NMomeniciy 
be Cecco Adolfo 
Ginseppe 
De Cesare Vincenzo 
Zaccaria 
De Cristofano Fer- 
dinando 
De Domenico Frane. 


De Dominicis Carlo 9iDa Medici Michele 


De Donnis Cestdio 


96 Gino 


Delpiano Giuseppe 


5 Del Piero Gio. Batt. 
Del Priore Garibaldi 92dì Lallo Carmine 


73|pel Re Arcangeto 
99 Cirtaco 
52 e Luca Fiore 


72 Ruggero 


93|Del Vicario Giuseppe 97|Di Paolo Luigi 
1% /De Lutiis Eduardo 99|Di Renzo Antonio 96| 


50) ve Maria /Micota 


9 De Martiis Gustavo 66 


96 De Stephanis Giu- [Facci Giuseppe 
94, seppe 28 Facco Altilio 
Dettori Angelo 93/ Fadda Siro 
25/De Vincenzi Cosmo 80 Faggioli Carlo 
(Failla Giovanni 


9% mo 103 Falcetti Luigi 
5$8/Dell'Olio Angelo 70| Di Brazzà Savorgnan Î Pietro 
56 Gio. Battista di Pio 105 Falchi Emilio 
34[Dello Strologo Dario 98! Dicorrasto Francesco 97| Luigino 
97|Delminio Orazio —76 DI Dino Vincenzo 100'Falconi Gavino 
100|Delmonte Domenico 95 Di Domenico Nicolò 102 Gregorio 


16 Di Franca Domenico 97|Faldella Pietro 
40 Di Giacomo Luigi 20 Pietro 


ET millo 


9 Di Liberto Francesco 96 Fantoli Giulio 


106 Di Lorenzo Giuseppe 96 Faraggiana Frane. 
400 di Martino Angelo 


103|Faralli Celestino 


72l.ie Lutlis Eduardo 93 Carto 104 Farina Felice 

6 nel Vasco Alvise 99 Nicolò 60 Faruffini Antonio 
102 nel Vasto Giuseppe 54 Nicolò 93' Fasani Francesco 
56 el Vecchio Pasquale 95)Di Nola Angelo so|Fascia Giuseppe 


86) Di Palma Vincenzo 58 sla Giovanni 
108 omeo 


(Fazio Gaetano 


26/)i Salvo Giuseppe 70;Fecchio Giuseppe 
Giuseppe gg Fedele Nicola 


URI 


De Martino Roberto 65|Di Santo Pietro 

De Marzo Vincenzo 42 Di Stefano Giuscppe 
Ne Matteis Francesco $5|Di Venere Gaetano 

410;| Domenici Sabatino 


95 Demedio Arcuro 


De Facendis Gius-ppe 94] po Micheti Alberto 


De Falco Andrea 

De Feo Luigi 
Fasquale 

De Filippis Adiutore 


Demurtas Cornelio 
92 be Napoli Antonio 


410) Ferdinando 


92|Denaro Anlon:o 


De Fiammineîs Luigi 96 De Nicolais Pietro 


De Francesco Grennaro95 


De Furia £#ttore 

De Gaetani Liga 

De Giorgi Attilio 
Beniamino 

De Giulio Pasquale 

Degli Atti Vincenzo 

De Grandi Suvio 

Deiana Oreste 

De lorio N.cola 

Del Bello Antonio 

De Leo Salvatore 

Del Giudice Gaetano 

Del Greco Ernesto 

D'Elia Antonio 
Gaetano 

Detiso Carto 

Dellachà Giuseppe 

della Cioppa Angelo 
Francesco 


Dellanegra Luigi 4103 


È Denti Prancesco 


De Pasquale Rocco 


De Paulis Francesco 


48! De P.. Pietro 


99 
a|De Prisco Zuigi 


7a|lDe Renzi Giuseppe 

92 De Risi Antonio 

70 De Risio Alfonso 

n De Rosa Ettore 

Francesco 

32 Michele 

97 be Rossi Giacinto 
De Sarlo Eugenio 

38 De Simone Luigi 

38 Luigi 

14 Giuseppe 

Zeferino 


48|Dominedò Giuseppe 


Federici Pietro 
38 Feliciangeli Guido 
92 Fellini Tito 
91|Ferzola Enrico 
87 Ferrabino Oltavio 


De Nobili fustachio 


Denti Bompiani Sante 


le Porcellinis Carlo 


be Roberto Gaetano 9 
100 Ferro Florindo 


Ferro-Luzzi Massimi- 


sg Ferrante Biagio 
4% Antonino 

99 Ferrara Giuseppe 
94 Ferrari Claudio 
48 Giovanni 


96 Donadeo Vittorso 
ag'|Donati Giuseppe 
$0 Donato Saserio 
32| Donelli Cesare 
50 Donini Giuseppe 


86|D'Onofrio Domenico 103 Ferrari Lelli France- 


96/Doria Rosario 9ì sco 
93(Dubbiosi Emilio 7o Ferrari Mario 

95 Ducceschi Modesto 20 Paolo 
72/Durando Giulio 99 Pietro 
Ferraria Benedetto 


99 

68 Ferraro Annibale 
sE E Armando 

48 Paolo 


g89/Enrico Francesco 
70\Errera Giovanni 93 leone Luigi, 
96|Evangelisti Filippo 46 Ferretti Arrigo 
Ferri Guido 


(6 F liano 

Ficarra Francesco 
Fidanza Sitvino 
4a Fierro Michele 

76 Fili Gio. Battista 
si Filippi Giacomo 


“i Fabiani Gennaro 93) 
92 Fabri Pietro 99 
93|Fabris Domenico 
46 Riccardo 
86/Fabrizi Nicola 


80 Ferrero di Cavaller- 


Familiari Giovanni 404 
96|Fanchiotti Eugenio 


80 Di Lalla Francesco 96 “anelli Vitantonio 
38 Fantasia Salvatore 1.3 


18 
62 


(Segue) INDICK ALFABETICO 


Fimiano Maffaele 9s{Furno Giacomo 16 Gassi Francesco 9A Gilardoni Enrico 7a 
Finzi Mario 100 Fusco Angelo 62 Gattai Riccardo 90 Gillone Carto 28 
Fioravanti Carlo 99 Emilio 48 gatti Angelo 103 Giordano Ginseppe 40 
Fiore Geremia 66 Giovanni 100, Dionigi (13 Tommaso vs 
Mario 70). Pasquale 100 {nuuseppe ne Vincenzo so 
Fiorentini Emilio agiFusi Pietro 50 Gauberti Giovanné 402 Giorgi Giorgio sé 
Fiorenza Fernando 64 Gavio Anmibate wo Giovinuzza (iiuseppe 97 
ignazio 4 Gay Giuseppe of Giamonidi Alfredo 49 
Fiorini Wunte 82 Gazza Alessandro — 38/Giufiredi Alfredo «@ 
iù sa \Gelmetti Arturo 88 Giuffredo 76 
Mato sa G \Gelormini Luigi 54 Giuffrida Luigi 86 
Fiorioli Francesco 95 Giuerai Frenratco sn patareniz o. 
É dpiciga | |Genesoni Oreste 100 Giuliano Ottarsano 99 
Fittipaldi nto 96 \(Genco Mariano 400 Goffredo Giuseppe 72 
Fiumefreddo Vincenza5o Gabri Giuseppe 35 Gennusa Malteo 9g Gonano Pasquale 98 
Floris Antonio 93) gaeta Angelo 85'Gentile Raffaele 102'(onzales Alfredo Ual 
Focacci Pietro 9 Gafa Matteo 60 Gentili Gismondo 99 Gorreta Carlo 30 
Foce Bilgardo 36) ;aggia Emilio 56 Gerbaldi Giovanni 48 (iottardi Luigi 4104 
ciegl prù Mario 26 Gerbino Promis Lui- Gozzano Francesco 85 
oleo Antonio \sagliano Francesco 93) gi 103 Gozzi Celestino 44 
va ing i pa Gagliardi Donato 97}Gerì Ulderico asjgrado Coi 
‘olena Umberto 2 5 =l43 è Ifre 50 'aolo 
Folli Francesco 97 eg so Pani igen reg 30 Gramoli Tommaso 96 
Fontana Nicolò 96) ;aiottino Carlo sQ(Gerundo Giuliano 42 Granata Saverio 46 
lrn Toe za Gaiter Alberto galGuerardì Gio. Batta darne pleno 98 
onzone Lorenzo (Gajaschi Camil Giusep) 95/Grassa Antonino bed 
Forcherio Luigi 78 SIUSA a la pi rela 94 Grassi Giuseppe 36 
Roresi dibatte %| Giuseppe 103/Gherardini Natdo s0!Grasso Giuseppe 95 
Forino Saltatore —46lratanti Fausto 95 Ghetti Luigi gs Grauso .Ilberte 2 
Formenti Vittorio salasso Antonio 18 Pellegrino 10y Graziani Francesco 73 
Fora Donetrio ta Costantino 93/Ghidoti Enrico pe ARA Carmine 58 
tornar ‘cristoforo lc ta pia sti i ia SE: 40% Rruaiai der 05 
Gal re tt cesco dat 
Fornelli Benedetto 405 ;aletti Vittorio Ema- |GiacomettiGiovanni 95 rato + 
Lee LI nuele 93 Giacosa Fuclide 70 bag vg = 
Galizzi Carlo 99 Giagnoni Pietro 46 e 
Giuseppe 10l gatti Gio. Domenico 4% Giallambardo Oreste: 00) GF9RONIO Gionannt 98 
Pirro | 93'allia Amelio 40|Giambi Luigi 48 Grieco Giuseppe ta 
alii ig bl Vittorio 95/Giammarco Pier Giu- ag c855 z 
SOI ‘Gallo Arturo 60 seppe 14 PG Spice 
eee 97 gallo de ici SI Sasanoni Pompeo = pipe PA 
a rds rennaro linnazza Giuseppe k 
A 95 sallotti Gioranni = 48/Giancanelli  Vittor fa Ò 
VERE Galvagno 7eonesto 46) Ugo 72, n 
ore zambi Luigi 64° 
Franceschini Carlo 73 carat gi» gra “ pacca tel _ Tommaso P ped 
Franchi Luigi 25 &andolf Giacomo 12 Giannelli Alessandro 3o{Grippo Donatantonio = 
Franco Federico 99:Gandolfo Cesare 94 Gianni Francesco ga|'irisanti Gioacchino 93 
Vincenza 52 Gangi Salvatore 4a Giannini Alfonso Geisplai Grispino 97 
Franzoni Pietro 93 Garbagni Giuseppe 68 Gi (Gristina Castrensa 48 
; È CRT P ‘Giannotti Benvenuto 9) (rixoni Gioranni 2 
Frassinetti Antonio 99 Garelli Emilio | Dino 3 Grossi Awacieto rr4 
Fran Giuseppe 45 Garino Giuseppe 94 Gianola Antonia 89| ngi atta 72 
Fregni Arnaldo 90 Garneri Bartolomeo 28 Giardi Gatlileo 58!Grosso Vittorio {0 
Fresia Agostino 93 Garrubba Vincezo 99,Giarrizzo Michele 96.6 tti Carlo 86 
Frigieri Giovanni 36 Gasca £ttore 95 Giarrusso Gesualdo i lsoeligio Nicola 97 
Frisoni Paolo 36 Gasole /talo 86 viganti Enrico 98, Paolo x os 
Fulloni Adeodato 416 tiaspari Pio 76 Gigharelli Raniero 90 Guadalupi Roberto 66 
Funaioli Gaetano 30 Gasparini Giulio 68 Giglio Gioacchino 10?((uaitoli Cesare 103 
Fundaro Paolo 98 Iginio 46 Rocco 60|\Gualdi Carto 48 


re 


135 (Segue) INDICE ALFABETICO 


iualdi Tito 92 L 
limarini Larmine 9 
marnaccia Girolamo 72 
(marnieri Pietro 89]/Labruzzo Menotti 
(nassardo Giuseppe 97]Llambruzzo Menoiti 
\inastafierro Vincenzo 98[La Cascia Salvatore 
(inerra Giovanni 95lLa Cava /gnazio 
Vincenzo 6s|Laera Michele 
‘inerriero Francesco 95|Lagorio Maurizio 
liida Salvatore 
iuidarelli Giovanni 95|jLa Manna Salvatore 
suidi Domenico 9ifLampis Edoardo 
Gio. Battista 76|Landolfl Federico 
\iuizzelti Pietro 9i{Landriani Ruberto 
\iurgo Achille 16|Langella Francesco 
Pierino 62|Lanza Emanuello 
\\nrrieri Raffaele 5 Tommaso 
(imerriero Frencesco 401|Lapponi Guido 
\(inistinelli Carmelo 95jLarizza Pietro 
uzzardi Luigi 32|La Rocca Paolo 
La Scola Francesco 
I La Selva Zuigi 
La Torre Maria Paolo 


coli Zeffiro 95|Latteri Ferdinando 

l.cono Francesco 28|Laurenzana Donatan- 
Salvatore 99 tonio 

lacoucci Guido 70|Lavosi Antonio 


\andolo Costantino 89|Lazzaro Franc. Ant. 
|nigro Alfonso 403|/Lazzeri Augusto 
\inneli Frane. Anto- |Leccia Pasquale 
nio 98[Lenzi Armando 
\inninìi Pasquale 93|Leonardi Benedetto 
linnizzotto Carmelo 40|Leoni Leone 


| innoni Cesare 96|Lepori Vittorio 

| ipoce Antonio 48|Lepri Giulio 

linbriaco Pietro 89|Leurini Francesco 

limpallomeni Giu- Levi Leon Vita 
seppe 403|Levi Salvatore 


Imperiale Cesare 56lliberati Luca 
uperiali Giulio 
rielicato Giuseppe 50|Liburdi Baldassarre 
fante Carlo 3ifLicarì Vincenzo 
ifantone Mocco 9i|Licastro Giuseppe 
[elise Giuseppe 86/Licciardì Margaritino 
igegni Giovanné —93lLicitra Giorgio 
iaravalle Alfredo 50jLieto Salvatore 


zitari Giuseppe 9SojLiguori Vincenzo 4 
ui Brrico 93|Lionti Girolamo 
lurio Domenico 99|Lippi Ubaldo 
Luigino 8éll.iscia Renato 
politi Arnaldo 5i[Littardi Nicolao 
race Gabriele {04|Livi Ridolfo 
ici Alfredo 9s|Li Virghi Salvatore 
\inanni Nicola dAilLizio Gaetano 
(-.la Emilio 78|Lo Bianco Luigi 
\\ilia Gaetano TolLofaro Roccantonio 
luo Giovanni £3|Loffredo Alfredo 
Lo Giudice Paoio 
K Lojacono Antonio 


Pielro 


app Giovanni 6i|Lombardi Zarico 


10!|La Grotteria Pasq.le 22 


28jLibroin Luigi 404. 


Lombardi Giuseppe 97|Maghulo Alfonso 66 
Mantio Magnaghi Guido 26 
Vincenzo 93jMagnani Camillo 98 

82 Lombardo Antonio 102]Magnavacchi Paolo 97 
78! Leonida 34|Magnetta Vincenzo 96 
87|Longari Rodolfo is|Magnetti Gaspare 82 
23] Luigi 4og|jMagni Antonio 102 
89 Longo Orazio 50] Magnini Geremia 38 
97 Lopresti Antonino 56|MA&NO Vincenzo 93 
Francesco gi|Magri Pmilio 9% 
b1S Gaetano Felice 93 
72} Salvatore 1oo|Maimone Dogalino 62 
89 Lorenzoni Egisto ggiMaiocchi Tisì Terzo 402 
42/Lorido Carminanto-  |Maiorano Gabriele 97 
66, nio 99 Maisto Pasquale EL) 
DI Giuseppe gi|Malaharha Pietro 46 
22 IL ornsso Camillo 95 Malanga LWonato si 
4? Loscalzo Vito 48 Malavasi Enrico so 
| Giuseppe 92 
ST Loschi Pietro 86 ME, 
52 Losetti Giovanni Tè Malonasi ae cl 
93. Lov lio: fiacco gel Matetti Antonio 103 
96 ag Malice Alessandro 64 
96 Lovasi Antonio 89 


7 Lovisetti Giovanni 85 
9 Lozzi Vincenzo 93 
Lucangelìi Giovanni 


Manconi Michele 
99 Lucera Guthbert Eran- Mancaso Roberto 


68 CO 66 Manescalchi Ludow. 


ggiLucci Americo 50 anfr: di Alfredo 


Luigi 


ggj LUcciola Giovanni Luigi 
qenanne n Manganaro Carmelo 

86 Luciani Arturo 99 Mangianti Ezio 

93 Lavinio 13/yangiavillano Giu- 

90 Michele 9 


Luciano Emanuele 95 Pa Gioacchino 
ga|Ludovisi Romeo 93 vanieri Cesare 
gpiLupotto Fiorenzo 402)yannajoni Giovanni 
gg Lusardi Camillo 96|Mantero Lorenzo 
Alberto 195] 4antice Giovanni 
Lutrario Giacomo 78|Manzoni Carlo 
gg|Luzzatti Vittorio 93lMarcacci Francesco 
g;|Luzziani Luciano 


bi; 

922 

or M 

96 

03/Macaluso Michelan- o 
28 gelo 98|Marenco Vittorio 
95! Maccagno Giacomo Marengo Lorenzo 
97|Maccanti Giovanni 103|Margara Cesare 1 
18|Macchia Ernesto 2s|Margaria Giovanni 
412|Macedonio Michelan-  |Margotta Cesare 


Marchesi Giulio 
Marcilli Francesco 


Marcone Stefano 


46 gelo si|Mariani Qnrico 

66) Machi Sebastiano 56 Giuliv 

23 Maglia Giuseppe 18|Marinì Annibale 
05 Maffeo Luigi 56 Carlo 
s6iMaffl Giuseppe 58| &milio Paolo 
98|Maggesi Tommaso 15 Ernesto . 
5o|Magetta Edmondo 86 Francesco ({.) 
98\Maglio Giuseppe 9 Francesco 
66'Muglioli Antonio —28Ì Michele 


Mancinelli Annibale 26 
Mancini Angetanton, 28 


56 
56 
40 
89 


s0 
46 
85 


99 
97 


100 


76 
73 
76 
98 
sa 


MarcheseGio. Ballista 44 


9% 


Marchetti Temistocle 403 
106 


Marco-Giusep. Achille 94 


ss 
76 
bi.) 


(Segue) INDIGR ALFARETICO 


Marini Pio 
Marino diro 
(iiuseppe 
Pasquale 
Salvatore 
Tommaso 
Marinone Giovanni 
Marinucci Marino 
Mariotti-Rianchi Gio. 
atta. 
Marotta Filandro 
Gactano 
Marra (iuseype 
Marrapese Giacomo 
Marras Raffaele 
Marri 20 
Marrocvo Achille 
Marsanich Arturo 
Martiello Gaetano 
Martinazzi Lodovico 
Pietro 
Martinelli Giuseppe 
Martini Anfonù) 
Francesco 
Giovanni 
Gio. Battista 
Martinotti Carlo 
Martire Antonio 
MartoglioFerdman- 
do 
Marulli Alberto 
Marvalli Filippo 
Marzagalli £d0ardo 
Marzano Francesco 
Marzari Giovanni 
Marzocchi Pabio 
Marzullo Michele 
Masarati Frrruccio 
Masella Mueco 
Masciotta Eligio 
MasciteIli Guglielmo 
Masi Oreste 
Massa Giuseppe 
Goffredo 
Pasquale 
Massari Giuseppe 
Massarotti Giuseppe 
Massei Vincenzo 
Masserano Giulio 
Massì Emilio 
Massone Giacomo 
Mastrangelo Camilto 
Marco 
Mastrantonio Vin- 
cento 


sò 
9 
40) 
73 
97 
93 
95 
De 


38 


9? 
62 
82 
93 
[RI 


da 


92 


90 
CL) 


106 
è 


100 


ri 


405 


100) 
no 
93 

tuo 
URI 
96 
% 

10) 
9 
98 
7a 
85 
36 
9% 
30 
® 

103 
44 
66 
68 


vw 


n 


zo) 


97 


68 


Matarazzo Gaetano 

Mattia Michele 

Mattioli Nestore 

Maluoci Giuserpe 

Maugeri Anyrlo 
Francesco 
Nicolo 

Mauri Luigi 


93} Mielieli Arigi 
silMidolla Carmelo 
92 Miglincei Giovanni 
40) Michaceto M0mano 
%!Miglino Mario 

85 Mignacca Pietro 
50) Migneco Mario 

20 Misnemi Francesco 


Mazza Alessandro = 97.Mlano Francesco 
Giuseppe 49 Mitite Germano 
j Rosario fo Militello Qrilio 


Mazzazlia Giovanni 30 Minetti Minaldo 
Mazzarella Bastho 94 Mingari  Favvento 
Mazzarino Carmelo 64) = AMicalò 
Mazzarone Alfonso 96\Minici Eugenio 

| Filippo X2/Minneci 24d0ardo 
Mazzei Giovanni 


Mazzetti Canto 46] Miraglia Antonino 


SY Morosini Marco 20 
fis'Morossi Giovanni sa 
42 Morpurgo Gincumo 408 
BiMoscati Tommaso AU 
42 Moschetta Giovanni 72 
12 Moschini Enrico 86 
M|Mosci Francesco 404 


h4/Mossa Andrea dé 
9QiMozzana Carlo so 
100 Mozzetti Btiseo 16 
22/Mugxio Riccardo 97 
97 Munida Calogero ERI 

|Munduta Giuseppe 93 
72 Mura Giovanni 46 
sol Salvatore 66 
96 Muratori Carlo m 


90) Miracapillo Gennaro 66 Musacchio Giacinto 72 


92 Musciolto Silvestro 72 


Loreto 38° Eustachio 2x Mussi Faustino 100 
Mazzitello Antonino 400 Mirabelli Giuseppe 72 Musso Zurico s2 
Mazzoccone Perdi- [Miranda Michelangelo 99 Mutant Fel'ce 106 
{ nando 97 Mirante L'mberto sa Muzzioli Antonio so 

Camitlo 52 Mirone Giuseppe 46) Druso {02 
(Mazzotti Bartolo 70 Misiano Antonino n 
(Medugno Francesco 92 Wisitano Girvanni 64 
(Meineri Luigt 64 Modestini Suolo 4 
Melampo Giuseppe 92 Modagno Lomenico 73 N 
Mele Ascanio 9 Molinari Mario 20 

Giovanni 08 Molinaro Salvatore 94; 

(Melidoro Giuseppe 103 Molino Carlo {8'Naccarato Filippo 66 
(Mello Corrado 84 Molisani Alfredo 36l Giovanni 99 


Melzi Urbano 971 Liccardo 
(Memeo Riccardo 72) Moltisanti Carmelo 
|Memmo Giovanni — 26/\mbello Bruesto 
(Menabue Giuseppe 98 Monaco 4riuro 
(Menatti Attilio di Costantino 
36 
9 


vm a prin Mondini Angeto 
Mendini Giuseppe 7 
È Mondio Guglielmo 

Menjchino France- 3 

ded 9è Monelli Brnesto 
Mennella Arcangelo 44 Monguzzi Umberto 
Menniti Michele gy|Monopoli Casmo 
Mercatelli Vincenzo g| Montalto, Vincenza 
iMerea Rosulino sg|Montanari Attilio 

Luigi 4021 Luigi 

Manfredo zalMontano Crescenzo 
Meschinelli Comino. 97 Monteleone Antonio 
Messanelli Donato 99 Vincenzo 
Messea Alessundro 405 Montesi Alfeo 
Messerotti-Benvenuti  |Monti Gaetano 

Giuseppe 26 Roberto 
Messina Giuseppe 98 Morace. Vitaliano 
Unofrio 96 Moramarceo Giacinto 
Messineo Giuseppe 30 Morelli Mario 
Messuti Gaetano 
Mestica Francesco 


60 Moretti Francesco 


Mastrojanni Anfonino 65|Mezzadri Giuseppe 104 Morgantini Camillo 


Mastromatteo Mi 
chele 
Mastroviti Nicola 


Matarazzo Costabile 96|Micheli Teodorico 


(ita) 
48 


Mindonna Antonio 52 Mori Umberto 
Micchini Antonio 78 Morino Domenico 
Miceli Antonino 7 Francesco 

80 Moro Tito 


10 — Quadro di anzianttà del corpo sanitario militare, ecc» 


82 Nacciarone Amleto 34 
97 Napolitani Melchiorre 32 
5a Napolitano Michetan- 


40 gelo 9% 
3a Nardacelione Donato 97 
Nardi Ginse, pe 72 
di SIR 
{ag Nardini Ginlio 20 
-;Nardò Domenico 9 
ja Nardone Carlo 403 


INandoni Antonio d 


10 Nardneci Womenico 400 
9 Nannini Pio 05) 
-— Nascimbeni Alessano 
9 dra 87 
8 Vasi Stefano 97 
99 Nastri Giuseppe 95 
70 Natale Luigi 76 


99 Natalucri Giuseppe 95 
73 Natoli Francesco 85 


404 Negro Ernesto 4 


94 Nerli Guido 100 
96 Neviami Pio s9 
£$ Nicodano Stefano 406 


99 Moreschi Alessandro 96 Nicolai Angelo 80 


94 Nicolosi Gaetano 98 
96 Nieddu Antonio 18 


98 Nieri Nicolao 9ì 
85 Nitrini Pellegeino 70 
45 Nizzoli Achille 103 
418{Noce Giovanni sm 


a 


-—_ 


16 


Nocelli Domenico 
Nodari Pietro 


Nonis Gerolamo 
Raffaele 
Nota Celio 
Nicola 
Novelli Pietro 
Novo Salvatore 


0 


Occhiuzzi Angelo 
Oddera Luigi 
Oddi Oddone 
Uggero Cesare 
Oggiano Giovanni 
Oliaro Guglielmo 
Ulioli Fasola Gio- 
vanni 
Oliva Ferdinando 
«Francesco 
Olivarì Pietro 
Onesti Carlo 
Onzaro Giuseppe 
Unorati Lorenzo 
Onorato Luigi 
Cesare 
Orlandi Giovanni 
Nino 
Vincenzo 
Orlando Sebastiano 
Orrefic® Fausto 
Urru Raffaele 
Ursini Gherardo 
Oterìi Vincenzo 
Uttolenghi Davide 
Ottonello Errico 


P 


Pabis Qmilio 
Roberto 

Pace Luigi 

Paucilio Brnesto 

Pacinotti Giuseppe 

Pacitto Bdoardo 

Pagano Basilio 


Pagliara Ferdinando 99 


Pagliuso Alfonso 
Pagniello Alfredo 
Paladino Domenico 
Palazzo Camilio 
Palazzolo Nfcotò 


Palermo-Patera Sta- 


nistao 
Palladini Mario 
Palmieri Carmine 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


4103)Palmieri Giuseppe 


414 Raffaele 
7g/Palombari Nazza- 
73 reno 


g3|Palombella Agostino 
73/Palumbo Giuseppe 
93| Giuseppe 
96 Luigi 
Panagin Antonino 
Pandolfi Arnolfa 


Gaetano 403 


Panichi Lorenzo 
Rodolfo 

sai Panini Annibale 
ga Panni Luigi 
gg|Pansini Gaspare 
4 Pantano Arturo 
9Ò Paoletti Verecondo 

Paolini Adolfo 
(Papale Raniero 
Paparo Raffaele 
ba Papesso Giovanni 
» Parente Ferdinando 
72 parigi Giuseppe 
Paris Andrea 
Parisi Felice 

Vincenzo 
Parisio Paoto 
Parlati Paolo 
52 Parri Waller 
100 Pascale Alberto 
95 Pascali Silvio 
8I Paschetto Ferdinan- 
400 do 
s [Pasino Eligio 
“(Pasquale Ferdinan- 
103 
96 do 
Pasquali Remigio 
Vincenzo 

Pasqualigo Pellegri- 


100) 
100 
85 


95/Patella Giovanni 
28'Patruno Luigi 
Paulicelli Savino 
93|Pavia Caliman 
S5/Pazzi Ermanno 
58.Pecetto Giovanni 
86 Pecorario Raffaele 
4CPedrazzi Alfredo 
48'Pedrini Antonio 
92 


Oreste 


95\pellegrini-Trieste 


97 Giulio 
72|\Pellegrino Lorenzo 
9i|Pellerino Andrea 
v2!Pelosini Francesco 
22\Penco Gio. Battista 
45| Pennetta Mario 
32/Pennetti Cesare 
28/Pentagua MRuggero 
99|Pepe Raffaello 
73\Perantoni Paolo 


se Pappalardo Salratore 93|Perassi Giovanni An- 


52 tonio 
96|\Perazzo Giovanni 


101|Perego Vittorio 


40) Peretti Francesco 
78\Perfetti Francesco 
Ta|Perilli Giovanni 
gi|Perillo Francesco 
s2 Luigi 
g4|Perna Amedeo 
os|Peruni Felice 
Perotta Gustavo 
an])Perozzi Gaetano 
92 Perretti Cristoforo 
\Perrì Raffaele 
90 Perrier Stefano 
68 Perrone Giuseppe 
6 Perroni Giovanni 
Perrotti Antonio 


na 103'Persichetti Michele 


Pasqualueci /gnazio 
101|\Passalacqua Gioac- 
so chino 
48 Michelangelo 
97|Passamonti Gaetano 
93\Passarella l'go 
72|\Passarelli Giuseppe 
gg|Passera Ercole 
Tancredi 
Bs|Passeri Biagio 
58|Pastore Francesco 
38 Vincenzo 


93 Pertini Luigi 
(Pesadori Egidio 

61 Pesce Nicola 

93 \Petraroli Vincenzo 

36 Petrecca Michele 

20 Petrella Antonio 

72 Petrelli Rigoberto 

es' Torquato 

Gi) Petrone Andrea 

97 Pettinelli Filomeno 

72 Pettili Pasquale 

95 Pezzali Roberto 


100|Pastorello Giuseppe 101 Pezzana Luigi 


9 Liborio 
Patanè Ca: melo 
sì Lucio 


22 Pezzullo Luigi 
72 Piacquadio Raffaele 
64 Pianori Renato 


78|Patarino Gio: Battista 72 Piantelli Giuseppe 


100|Patella Fran, Paolo 


84 Piazza Beniamino 


Pellegrini Francesco 


95]Pica Giovanni [14 
72|Picardì Antonio 103 
66|Picazio Antonio EL 


2x|Picchini Luigi 92 
40|Piccinini Ettore 103 
102 Ugo 5° 


72|Piccinino Giuseppe 9 
90|Piccione Nicolò 9i 
Ss|Piccoli Giovanni 56 
4s|Picenì Giulio 85 
Picone Bartolomeo 38 

Piergianni Vincenzo té 
{2|Pierucci Goffredo 30 
se|Pignatari Salvatore 93 
22|Pignatelli Filippo 38 
102|Pilato Adolfo nm 
94|Pilella Alessandro 58 
33|Pimpinelli Pietro ‘4 


3e|Pinaroli Guido 9 

100| Piana L'90 100 
70|Pintacuda Salvato- 

100 re 48 

Pinto Antonio s9 

12 Francesco 99 


72|Piraccini Luigi 103 
{6|Piraino Giuseppe 9 
90|Piroli Amedeo %» 
80|/Pisani Giacomo 97 
SalPisano Gioranni Bat- 
402) fista 108 
100|pispico Giovanni 98 
38|Pispoli Raffaello 95 
%|Pistono Remo 98 
78|pitrelli Nicola 48 
98|pittelli Salvatore 99 
56lpivetti Francesco 58 
9s6|Pizzillo Nicolo 93 
46 |Pizzocaro Clemente 48 
105|pizzocolo Ognibene 22 
34|pizia Natale 66 
93|Plazza Gerardo 9 
96|Podo Raffaele na 
99|Poggi Marco 102 
s0|Polcari Domenico 98 
62|polestra Giuseppe 30 
100|Polistina Domenican= 
87 tonio Basile 90 
105|polizzi Antmio 68 
95|Polloni Attilio 100 
Selpolosa Vincenzo So 
20|Polverini Angiolo 82 
23|Pomarici Ferdinan- 
do 406 
sa 
s6lpomini Guido 40 
73|Pomo Felice e 
i8|Pompeiani Carlo 76 
9 |pomponi Enrico 30 
99|porcara Isidoro De 
42|porlezza Luigi 103 
ze|porro Carlo 


{ Segue) INDICE ALFABETICO 


* 
ti 


Porru Pietro 
Portigliotti Stefano 
Positano Pietro 
Possati Alberto 
Pozzani Ettore 
Pozzi Gaetano 
Pozzuoli Giuseppe 
Preite Cesare 
Pressacco Pasquale 
Pretti Carlo 
Primangeli Valerio 
Principato Roberto 
Privitera Antonio 
Prizzi Valentino 
Procacci Arturo 
Proftlo Annibale 
Proietto Armando 
Pronotto Benedetto 
Sulpizio 
Prosdocimo Emo 
Provera Giovanni 
Pucci da Filicaia Giu 
seppe 
Puccinelli Alfredo 
Pulega Donato 
Putelli Ferruccio 


Q 


Quadri Giuseppe 

Quaglio Celio 

Quaranta Agostino 
Luciano 

Quarella Gio. Batti- 
sta 


Quassolo Zuigi 


Querenghi Francesco 95 


Quinzii Raffaello 
Quirico Giovanni 


R 


Rabitti Augusto 
Racchi Gio. Battista 
Radaelli Pericle 
Rago Giovanni 
Ragone Saverio 
Raimondi Camillo 
Giov. 
Raineri Gastano 
Umberto 
Rainone £rcote 
Giorawni 
Ramella /ietro 
Ramoino Paolo 
Rampi Pietro 
Randaccio Mario 


104 


40|Randacio Ernesto 
97 \Ranfaldi Antonio 
ss!Ranieri Francesco 
62|Rasero Riccardo 
9s(Raspi Mario 
95 Rattazzi Tullo 
9s9jRavaldini Leopoldo 
ss|Ravignaniì Giuseppe 
12|Re Giuseppe 
101|Recchione Z£ttore 
99 Regard Pietro 
72|Rellini Guido 
99|Renda Antonio 
72|Renga Filippo 
2‘[Renna Sebastiono 
100|Rensi Pietro 
Go Resegotti Qnrico 
Restagno Giuseppe 
12/Restivo-Pantalone 
72 Giuseppe 
ra/Riberi /ietro 
Ricca Antonio 
93 Salvatore 
9ga(Ricci Antonio 
sì Gastone 
95 Serafino 
Vincenzo 
Riccio #aldassarre 
Riccò Éttore 
Richeri Carlo 
9 Ricotti Francesco 
Riga Marino 
103 Rigazzi Emilio 
Righi Alberto 
Righini Camillo 
Pio Ettore 
g7|Rinaldi Camillo 
Giovanni 
Giuseppe 
Michele 


100 
SU 


Scipione 
Risicato &Smanuele 


Ritueci-Chinni Ago0- 


98 stino 
93|Riva Antonio 
Umberto 
6i/Rivalta Raffaele 
97|Rivera Giuseppe 
Rizi Luigi 
di{Rizzo Cornetio 
so|Rizzuti Giuseppe 
62/Robba Claudio 
93|Roberlì Giuseppe 
73|Robotti Lorenzo 
97|Rocca Celso 


73 Costanzo 
48 Michele 
94 Terenzio 


dijRocca Tito 
97[Rocchietta Vittorio 
95|Rocchi Camillo 
42[Rodella £g0 
72|Rodi Anfonino 
58/Roma Ferdinando 
96lRomano Enrico 
Francesco 
Gennaro 
Nicola 
Romby Paolo 
Rombola Antonio 
7(Romeo Francesco 
62: Giambartolo 
9g|Romiti Guglielmo 
78|Romualdi S8runetto 
4s|Roncalli Francesco 
g5[Ronchi Pasquale 
Rondinini Giacomo 
zolRonga Vincenzo 
7a|Ronzani Giacomo 
403|Rosanigo Alberto 
s6s|Rosiello Zuigi 
9gs[Rosini Pietro 
5s|Rossetti Luigi 
32|Rossi Alfredo 
sg|Rossi Antonio 
Arturo 
Augusto 
Cesare 
Eduardo 
Emilio 
Ferruccio 
Gaetano 


Giuseppe 


Giuseppe 

103|Botondo Giuseppe 
so|Rovati Francesco 
ss|Roviglio Adeodato 


Rugani Luigi 
Ruggeri Antonino 
Giuseppe 
Giuseppe 
26) augziero Giuseppe 

93Ruini Camitto 


Ss 


99|/Sabatini Angelo 
Arturo 
9szisabato Michele 


*58/Sabbadini Arnatdo 
82|Saccarello Angelo 
98|Sacchi Carlo 
93|Sacco Rosario 
95|Saccoccia E£mi/io 
103 Saccomani Giorgio 
26 Sacra Errico 
86|\Saetta Lorenzo 
56/(Saffirio Sebastiano 
50/Saggini 2raristo 
46 Francesco 
44/Sagnotti Augusto 
46 Saija Paolo 
52/Salem Alessandro 
90|Salinari Satvatore 
95isallustio Zuigi 
93|Salomone Giuseppe 
99|Salvatore Domenico 
96 Giovanni 
26/Salvatori Giuseppe 
9t|Salvetti /talo 

85 Salvi Adolfo 

70 Salvini Cesare 
93\samory Postumio 


s55S#53853 


10% 


98 Samperì Gaetano 
16\Sandretti Aurico 
5S0|\sandriniì Umberto 
66 Saniulli Adelchi 96 
89 Sanga Giuseppe 02 


- 92,Sangiorzio Placido 4103 


99 Sangirardiì AlessandroB4 
93 Sanguineti Emanuele 95 
50) Giovanni Carlo 42 
{$'Sanna Attilio 2“ 
96 Santa Maria Alberto 
16 Santini Federico 26 
9 Santoli Pasqualino 70 
34 Santomauro Ruggiero 36 


92/Santoro Giuseppe 14 
97| Giuseppe 20 
102 Santucci Stefano 16 
98 Sappa Domenico 95 
405/Sardo Pasquale 99 
96 Sarno Vincenzo 4103 
106 Sarra Ra/faele 97 
26|Sarto Vittorio 30 
sa Sarzano £Luigi 70 
91!/Sassoli Ernesto 46 
9s Satta Giuseppe 103 
94 Satta-Puletto Salva- 

42 tore a 
96 Satti Nicola 20 
yg Savarese Ma/faele 97 
2; Savarino Sarerio 52 
(savini Gualtiero 48 

Ì Guglielmo 68 
Savino Vito 80 
Savio Giuseppe 95 

56 Savio Rizzi Angelo 96 
72 Scaglione Vittorio 50 
99'Scala Achille 93 


Ù 


Sealese Giorgio 
__ Giovanni 
Scalfati Albe: to 
Scalia Alfonso 
“ Rosario 
| Scalpelli 0do 
E anavino Zeffirino 
_ Scarpieri Cesare 
rpis Enrico 
arcella Vinrenzo 
rzella Michele 
javoni Mario 
Schifani Vincenza 
ieru Guglielmo 
sbizzi Pietro 
tibetta Gaetano 
Serllieri Vincenzo 
Z - 
_Scimemi £rasmo 


clavo Luigi 
colari Mario 


Sceopinaro Raffaele 
oreia Giuseppe 
oto Filippo 


” menico 


| Scotto Raimondo 
Stuncio Vomenico 


n 


_ Sebastianelli Giangiu- 


seppe 


Giovanni 
nplici Ottavio 
ni-Buratt Ug0 
gi Pietro 
o Vito Nicola 
Egidio 
ino Costantino 
ti Giovanni. 
oli Alfonso 
S orio (riosué 
Serughi Augusto 
plego Enrico 
o Antonio 
_Settimi Francesco 

Severi Luigi 
| Saverio 
@everico Giuseppe 
zz0o Filadelfo 
Sfo Claudio 
mazzi Viltorio 
ecardi Guido 
eil ano Gaetano 
€ ni Ferruccio 
Minolti Ugo 
J 


4 


ciombati Giuseppe 10 


ctommegna Antonio 


Micotti di Uccio Do- 


I Stazza Achille 


102|Steffenoni £ttore 86 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


24/Signorino Rosario 50/Surdi Domenico 
73;/Sixurta Gio Batta 98 Susca Domenico 
64/Siliprandi Giovanni 98 susca Vito 
95|Silletti Michete 72 Suzzi Filippo 

3h silvestri Francesco 89 è 
72 Simeoni Alessandro 32 
pu Simoni (iuuseppe 2 
6n 


Simula Ubaldo 40 T 
72a/Sinapi Vincenzo 54 
62\Singlitico Giuseppe 46 
i0|Snist Guido 48 Tabasso Sisto 
99|Sireci Giuseppe fabuechi Virgilio 


50 


30 
Sirignano Felice 89 Tacchini Tullio 
DT] so 


Sirombo Natale l'alarico Giacomo 


{5|sSmurra Pietro 403) Tatenti Cesare 

56 soggiu Antonio 4104] rallarico Bonifacio 
62|\sogno Armando 56/Tam Guglielmo 
10 |Soln Ernesto 97/Tamanti Vasco 


|solari Cesare 48 Panere :i Aristide 
‘solaro Alessandro po] acarteroni Lante 
‘Solimene Achille 93 Tanturi Domenico 


95 cotto Filippo g;[Tapparini Cesare 
73| Ollini Francesco 97 mena n nae ! 
Soncini Arnotdo =—93/TA" rai 


90 Tatarelli Luigi 
34 'attoni Fileno 
sp Tavazzani Cesare 


Sonmno Davide 
Soprano £duardo 
sorbara £micio 


sv Sordi Giuseppe 4 Tecce Pasquale 
?lisormam Giuseppe 103|__ -Vicota 
Sorrentiro £Emma- Tedde Giuseppe 
» Tedeschi Francesco 
Len » Giacomo 
ggiSortino Salvatore 403 Vincenio 
Sotis Ermete 97 


Telese Vincenz 
Spadaro Giuseppe 42 RE a 


$ È 7| Fempesta Costanzo 
g;|Spadacci Giuseppe 97) prancesco 
{Spediacci Corrado Luigi 


di Sperapani £Ipidio 72 
gn|Spicacci Giuseppe 94 
ogl  Vicola 93 Teofili Raffaele 
3s|Spina Vincenzo 46) lerra-Abrami Giu- 
gs|Spoto Giaromo 100 seppe 
ga|Stancati Raffaele 95 rerranova Alfio 


97|Terzaghi Giuseppe 
70 Tesio Giuseppe 

24 Testi Francesco 
Guglielmo 

9! rilli Enrico 

36 rinozzi Domenico 
9 Tinti Giovanni 


Tenaglia Giuseppe 
Tenore Giuseppe 


ga|Stefanelli Severo 
7alStefano Umberto . 


gsjStella Francesco 
Ba Vincenzo 
7a|stieco Antonio 
4g|Stocca.ia France. Tirelli Elio 

À sco t obia Arturo 
g4|Stringari Francesco 405|Toderini dei Gagliar- 
42|Stufferi Mario dis Teodoro 
85|stura Francesco 94 Tudero Giovanni 
i»|svitzer Ettore 73 Todeschini Giuseppe 


81|Sulas Pasquale 82 Toller Giuseppe 
99|sulliotti £fisio 86 Tomaselli Vito 
99/suma Cosimo 52 Tomba Giuseppe 


95sunseri Giuseppe 60'Tomellini Luigi 


se Te 


38/Tommasi Ettore 98 
85 Tommasina Mario 12 
#5 Tommasini Remigio 93 
78 Tommasone Luigi 97 

(Tonello Gio. Battista 92 


(Toni Raffaele 102 
|Tonletti Carlo Yi.| 
| Pietro 22 

| Tonnarelli Grassetti 
Ascanio 95 
Tonolli Vittorio 9% 
98 Tonzing Clemente 99 
66 T. pa Domenico 29 
96 Topi Domenico 9 
56 Torchio 2rnesto 30 
sa Torra Emilio 95 
% Torreggiani Amedeo 98 
98 Torretta Luigi 9 
‘lortarolo Antonio 96 
na Tortora Giuseppe 96 
(Toscano Vincenzo 66 
99 Tosi Riccardo sb 
Tosti Domenico 28 
00 rrafticante Francesco 97 
Traina Alfonso 92 
ss Tranchida Leonardo 99 
Trani Natalino 66 
Paolo 6ì 
Traversa Cesare 9 


Traversi Leopoldo —M 
7gjTravostini Tommaso 103 
Trevisan Eugenio 44 
Tripani Domenico 98 
Triulzi Giacinto 32 
Troianì Pietro 26 
Troisio Vincenzo 97 
Trombetta Edmondo 2 
Trovanelli Luigi 22 
Trucchi Giovanni 93 


99 
68 
ai 


7a 


g5i ruta drrigo 72 
Bitore 30 
gu) Trulli Gabriele 32 
ai Tucci Bruno 103 
Filippo 86 


95 rafano Gaetano 103 
24 rurbil Clemente 97 
12 rurilli Antonio 44 


100| rorsiniGio. Francesco U 


9slgatti Oliviero 98 
91|Ugolini Angelo 97 
541 Giuseppe Led 
16\Urtoler Giuseppe 93 
73 Uzan Clemente »% 


inn 


(Seque) INDICR ALFABETICO 


4159 


V 


Vaccari Luigi 
Vaccaro Francesco 
Vadala Pietro 
Vadora Francesco 
Vairo-Zattara Giu 
seppe 
Vajola Nazzareno 
Valdameri Ansano 
Giuseppe 
Valente Gioacchino 
Valenti Antonino 
Carmelo 
Giacomo 
Valerio Giuseppe 
Valle Angelo 
Vallicelli Antonio 
Vanazzi Antonio 
Vandelli Giovanni 
Vannelli Enrico 
Vannocci Quintilio 
Vardeu £fisio 
Vasilicò Giuseppe 
Vassalii Donato 
Giovanni 
Vassallo Arturo 
Vecchi Francesco 
Mario 
Vecchione Adolfo 


404 


100] Villa Giorgio 
10:f Villasanta Giuseppe 


62|Vinelli Gio. Balta 
70|Viola Pietro 
72]Violini Marco 
72|Virdia Tommaso 
Vircallita Mario 
73|Virgili Luigi 

100] Visalli Paolo 


Veltri Francesco 
Vendra Salvatore 
Ventura Casimiro 
Venturi Guido 
Venturelli A/essan- 
dro 
Venturini Anfonio 
Venturolì Francesco 97 
-|Verando Ettore 34|Visconti Giuseppe 
58 Verdoliva Beniamino 22|Vita Gaetano 


9 
96 


‘IVerduri Brnesto 9 Guido 
58 verduzio Vincenzo 403! Pietro 

34/ Vergani Giovanni 403|Vitale Giuseppe 
82/Verri Luigi 89 Haffaele 


97|Vertova Agostino 93]Vitolo Emanuele 
9|Vespasiano Domenico S6|Vittadini Camillo 
26|Vezzini Santo 6s|Vitullo Francesco 


Se|Viale Angelo 416 Giuseppe 
40| Viana Giuseppe 98|Vivalda Carlo 
96|Vicedomini Matteo 42]Vocaturo Geniale 


403]Voghera Leone 
404|Volino Carmine 
5i|Volpe Mazzini 


Vicentini Eugenio 
Vicoli Filippo 
Viggiano Alfredo 


22|Vigliani Federico 52 Michele 
{8|Vigliardì Luigîi /gna- {Volpi Girolamo 
68 zio Paterio 


Vigorelli Achille 85 
9h 
4 
99|Vinci Angelo 86 
401 Francesco 2 


W 


Weiss Giuseppe 


Visani Michelangelo 


93 
si Z 
pri Zailiro Antonino 36 


Zambrini Antonio 403 


si Zampetti Alfonso 96 
86 Zanchi Dante 90 
82 Zanna Giuseppe 97 
46 Zannini Luigi 72 
80 Zanuttini Primo 32 
solZappaila Antonio 72 
A Giacomo 52 
%|zapparoli Luigi 96 
99l7ara Sileio 38 
I 7atti Giorgio 93 


56 fawertal Vladimiro 103 
pa Zepponi Napoleone 52 
18 Zibetti Giuseppe 16 

Ziecardi Giuseppe 32 


12 ingale Giuseppe 4100 
= Zingales Antonino 403 
“IZito Francesco di 
104 Zoccola Giuseppe 93 
32 Sebastiano 99 
99lzorzoli Giovanni 22 
97 Enrico 9 
Zuccari Federico 32 
Zuccarelli Angelo 93 
Zuddas Silvio 62 


Zullino Francesco 93 
Zumpetta Giuseppe 34 
100/Zurla Lodovico 99 


